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Contexto: La peritonitis asociada a diálisis peritoneal es una de las principales 
complicaciones en los pacientes con enfermedad renal crónica terminal; su  
importancia radica en los problemas que causa ya que sigue siendo la complicación 
más indeseable e  importante derivada de la propia técnica dialítica. La morbilidad 
puede ser severa y los pacientes muy afectados necesitan ser hospitalizados.   
 
Objetivo: Identificar el perfil epidemiológico, clínico y los factores de riesgo 
asociados a la peritonitis en pacientes en diálisis peritoneal.          
 
Diseño: Cohorte històrica  (con caso control anidado)    
 
Mediciones principales: Valoración clínica epidemiológica de las peritonitis, perfil 
microbiológico y desenlaces. 
 
Lugar y sujetos: 230  pacientes con enfermedad renal crónica terminal    
ingresados en el programa de  diálisis peritoneal  del Hospital Carlos Andrade Marín 
(HCAM) durante el período comprendido entre  enero del 2008 a diciembre del 
2010. 
 
Resultados: De los 230 pacientes estudiados, 101  (44%) presentaron  peritonitis, 
con un total de 197 eventos. El 45% fueron  de sexo femenino, con un predominio 
de los pacientes  procedentes de Quito 46%.  La  principal causa de enfermedad 
renal crónica   fue la nefropatía  diabética en 43% seguida por la 
nefroangioesclerosis 40%. 
 
La tasa de incidencia  de peritonitis fue 0,60 episodios año (1episodio cada 20 
meses). Los criterios diagnósticos  más frecuentes fueron la turbidez del líquido 
peritoneal 96% y el dolor abdominal 82%. El contaje celular fue positivo en el 97% 
de los casos y la neutrofilia se presentó en 68% de la población.  Con un 
predominio de bacterias gram positivas 43% sobre las negativas 17%.  Dentro de 
las gram positivas, el estafilococo epidermidis y  aureus fueron las bacterias 





Mientras que entre las  bacterias gram negativas predominaron la E. coli 8 %, 
seguida por acinetobacter y enterobacter 2%. La peritonitis fúngicas  se 
evidenciaron en el 6% de los casos.  Un  27% de los cultivos bacteriológicos no 
mostraron desarrollo.  
 
Los antibióticos más utilizados a nivel hospitalario fueron la vancomicina y 
ceftazidima; mientras que a nivel ambulatorio predominaron la  ciprofloxacina y 
rifampicina. 
 
El  28% de los episodios de peritonitis ameritaron manejo hospitalario con una 
estancia promedio de 7 días. Las principales causas de egreso del programa fueron  
la transferencia a hemodiálisis en el 8% seguido por el èxitus en el 2%.  En cuanto 
a la mortalidad  debida a procesos  sépticos atribuidos a peritonitis  estos se 
presentaron en el 3%. 
 
Conclusiones: La peritonitis asociada a diálisis  peritoneal, complica aún más el 
manejo y la evolución de los pacientes con enfermedad renal crónica, favoreciendo 
el incrementando de la morbimortalidad. Es de vital importancia que cada centro 
conozca las características epidemiológicas de los microorganismos causantes de 
peritonitis en la población que se dializa  realizando cultivos con antibiograma para 
redirigir el tratamiento antimicrobiano de forma específica, tomando en cuenta las 
guías de tratamiento vigentes.   
 
















Background: The peritoneal dialysis-associated peritonitis is a major complication 
in patients with chronic renal disease, its importance lies in the problems it causes 
as it is still the most undesirable and important complication resulting from the 
dialysis technique itself. Morbidity can be severe and severely affected patients 
need to be hospitalized. 
 
Objective: To identify the epidemiological, clinical and risk factors associated with 
peritonitis in peritoneal dialysis patients. 
 
Design: Historical cohort (with nested case-control). 
 
Measurements: Clinical epidemiological assessment peritonitis, microbiological 
profile and outcomes. 
 
Location and subjects: 230 patients with chronic renal disease admitted to the 
peritoneal dialysis program Carlos Andrade Marín Hospital (HCAM) during the 
period January 2008 to December 2010. 
 
Results: Of the 230 patients studied, 101 had peritonitis, with a total of 197 events. 
45.2% were female, with a predominance of patients from 46.5% Quito. The main 
cause of chronic kidney disease was diabetic nephropathy in 42.9% followed by 
nephrosclerosis 40%.  
 
The incidence of peritonitis episodes was 0.60 years (1episodio every 20 months). 
The diagnostic criteria were the most frequent turbidity of peritoneal fluid 96% and 
82% abdominal pain. The cell counting was positive in 97% of cases and 
neutrophilia occurred in 68% of the people. With a predominance of gram positive 
and negative 43% over 17%. Among the gram positive, Staphylococcus epidermidis 






While among the predominant gram-negative bacteria E. coli 8%, followed by 
Acinetobacter and Enterobacter 2%. The fungal peritonitis were found in 5.6% of 
cases. 27% of bacterial cultures showed no development.  
 
The antibiotics used in hospitals were vancomycin and ceftazidime, while on an 
outpatient basis predominated ciprofloxacin and rifampicin. 28% of episodes of 
peritonitis hospital need handling with an average stay of 7 days. The main causes 
of discharge from the program were the 8% transfer to hemodialysis, the patient 
died 2% in terms of mortality attributed to septic peritonitis processes these were 
presented in 3%. 
 
Conclusions: The peritoneal dialysis-associated peritonitis, further complicates the 
management and outcome of patients with chronic kidney disease, favoring the 
increase in morbidity and mortality. It is vital that each school meet the 
epidemiological characteristics of microorganisms causing peritonitis in dialysed 
population by antibiogram crops to redirect specifically antimicrobial treatment, 
taking into account the current treatment guidelines. 
 






















La  Enfermedad Renal Crónica (ERC) ha sido reconocida recientemente como un 
problema de salud pública global, por su carácter epidémico y las complicaciones 
devastadoras que produce.  (Cabrera, 2004) 
 
La información disponible sobre ERC en etapas previas a diálisis es escasa, 
permaneciendo como una enfermedad sub diagnosticada y de referencia tardía.   
La  declinación de la función renal se asocia directamente a la acumulación de 
complicaciones, que devienen en un pronóstico adverso, teniendo  gran impacto en 
las tasas de morbi-mortalidad. Si la ERC y sus factores de riesgo no son 
detectados, se pierden oportunidades únicas de prevención y tratamiento. Es así 
que sólo en el año 2008 según el INEC fallecieron 909 pacientes por 
complicaciones relacionadas  a la ERC y se reportaron 3444 egresos hospitalarios 
por esta misma causa. (INEC, 2008)  
 
Los pacientes con enfermedad renal crónica en fase terminal (ERCT) requerirán  
uno de los siguientes tratamientos de terapia renal sustitutiva: diálisis peritoneal, 
hemodiálisis y trasplante renal, los mismos que pueden ser intercambiables entre 
sí, según la evolución clínica del paciente. En el Ecuador se estima que 
aproximadamente el 6% de la población con ERCT se encuentra recibiendo su 
terapia con diálisis peritoneal. En el hospital Carlos Andrade Marín (HCAM)  de 
1110 pacientes con enfermedad renal crónica,  el 61% están en hemodiálisis (91% 
con proveedores externos de servicios y el 9% en el HCAM); el 23% han sido 
trasplantados y el 17% se encuentran en diálisis peritoneal. (HCAM, 2010) 
 
Desde el punto de vista de la supervivencia, tanto la hemodiálisis  como la diálisis 
peritoneal son métodos de tratamiento comparables. Sin embargo, en los aspectos 
de calidad de vida, integración social y de satisfacción con el tipo de terapia, la 







La diálisis peritoneal constituye un tratamiento en el cual se usa el peritoneo como 
membrana semipermeable; previa la selección, preparación y entrenamiento, el 
paciente, realiza el procedimiento en su domicilio, pero esto exige que se mantenga 
un programa establecido. Como esta técnica requiere de un acceso directo a la 
cavidad peritoneal y de constantes recambios de soluciones de diálisis 
osmóticamente activas para cumplir sus efectos, es susceptible de sufrir  
infecciones que van en desmedro de su función dialítica en particular y con gran 
morbilidad en general.  (Burkart, 2010) 
 
La  importancia del estudio de peritonitis  radica en los problemas que causa ya que 
sigue siendo la complicación más indeseable e  importante derivada de la propia 
técnica dialítica. La morbilidad puede ser severa y los pacientes muy afectados 
necesitan ser hospitalizados.  ( Van Biensen, Veys, Vanholder, & Lameire, 2002).         
Hay un mayor riesgo de muerte en aquellos pacientes con episodios frecuentes y 
peritonitis severas cuya evolución es tórpida y en especial causada por bacterias 
Gram negativas. La tasa de mortalidad  por peritonitis es del 1 al 6% de 
fallecimientos.  (Vanesh, 1999). En el Ecuador no existen datos disponbles acerca de la 
mortalidad por periotnitis relacionada a la diálisis peritoneal. 
 
Aunque la peritonitis en la mayoría de veces responde a los antimicrobianos, tiene 
gran importancia por los costos que representan en su diagnóstico, hospitalización 
y tratamiento. El tratamiento de la peritonitis se debe practicar idealmente con la 
administración de antibióticos en la cavidad peritoneal, sin embargo existe 
controversia respecto a la combinación óptima empírica que permita cubrir 
satisfactoriamente tanto a gérmenes Gram positivos como Gram negativos y el 
esquema a seguir (continuo o intermitente).  (Triodle, Gorban-Brenan, Kliger, & 
Finkelstein, 2003. Por lo que al momento lo recomendable es la aplicación de las 
guias internacionales como las que recomienda la  sociedad internacional de diálisis 
peritoneal ISPD, por sus siglas en inglés. 
 
En nuestro país, actualmente, no se disponen de datos de frecuencia de peritonitis, 
microorganismos más frecuentes y sensibilidad antibiótica, por lo que este estudio 











1.1  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
Las complicaciones infecciosas relacionadas al tratamiento con diálisis peritoneal 
(DP) son el problema más serio que pueden presentar  los pacientes con 
enfermedad renal crónica terminal bajo este tipo de tratamiento. 
 
La peritonitis es un problema común  en pacientes en  diálisis peritoneal que se  
asocia con una  elevada  morbilidad,  pérdida  de ultrafiltración por daño 
posiblemente permanente de membrana, pérdida de catéter, transferencia a 
hemodiálisis, y ocasionalmente muerte.   (Burkart J., 2010) 
 
Otra consideración a tomar en cuenta es la que un grupo de pacientes son 
transferidos del programa de hemodiálisis debido a que sus accesos vasculares se 
han agotado (es decir no disponen de fistulas arteriovenosas y la colocación de 
catéteres para hemodiálisis no tienen un buen rendimiento y se tornan peligrosos); 
esta situación se torna dramática cuando presentan peritonitis y adicionalmente no 
se encuentran en un programa de trasplante renal, por lo que el desenlace fatal es 
inminente. 
 
Ademàs se ha visto que el incremento de la resistencia de los microorganismos  es 
un problema creciente, con una magnitud variable en cada centro hospitalario.Por lo 
tanto es indispensable conocer los patrones de susceptibilidad ya que se ha 
comprobado que los agentes etiològicos desarrollan una resistencia a ciertos 
medicamentos administrados empiricamente. Es por esto  que se han  constituido 
en el foco  principal de atención  en lo que tiene que ver a la prevención y 






1.2  FORMULACION  DEL PROBLEMA DE ESTUDIO 
 
 
En el hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, se ha observado que 
suele ser frecuente el desarrollo de peritonitis en los pacientes en diálisis peritoneal. 
Los usuarios de este programa poseen características muy variables que hacen 
difícil determinar  cuál es la etiología de los cuadros de peritonitis. 
 
Debido a esta problemática nos planteamos la siguiente pregunta de investigación: 
 
¿Cuál es la epidemiología y el análisis  clínico de los pacientes con peritonitis 
diagnosticados con Enfermedad Renal Crónica Terminal (ERCT) bajo 
tratamiento con diálisis peritoneal (DP) en la Clínica de Diálisis Peritoneal del 
servicio de nefrología del hospital  ”Carlos Andrade Marín” durante el período 
comprendido entre enero del 2008 hasta diciembre del 2010 ? 
 
La peritonitis es considerada como la primera complicación de diálisis  peritoneal, 
sin un manejo apropiado, las  peritonitis prolongadas y severas  pueden producir 
falla de la membrana peritoneal y a su vez son probablemente la causa más común 
de falla de ultrafiltración en diálisis peritoneal, lo ocasiona   suspensión del 
tratamiento y  cambio temporal o permanente  a hemodiálisis.  
 
Otro aspecto importante es la aparición de cepas bacterianas resistentes a los 
antibióticos y su influencia con el uso de antibióticos de forma empírica, que es un 














1.3  INTERROGANTES DE LA INVESTIGACION 
 
 
 ¿Cuáles son los indicadores de calidad en la clínica de diálisis peritoneal? 
 
 
 ¿Cuál es la frecuencia, etiología y tratamiento de infecciones del orificio de 
salida y túnel en pacientes en diálisis peritoneal? 
 
 
 ¿Qué  factores de riesgo  predisponen a los pacientes en diálisis peritoneal 
a desarrollar  peritonitis? 
 
 




 ¿Cuáles son los principales criterios diagnósticos  de  peritonitis en los 
pacientes en diálisis peritoneal? 
 
 
 ¿Qué porcentaje de pacientes que abandonan el programa   de diálisis 












1.4  OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION 
 
1.4.1 Objetivo General. 
 
Identificar el perfil epidemiológico, clínico y los factores de riesgo asociados a la 
peritonitis en pacientes en diálisis peritoneal del Servicio de Nefrología del Hospital 
Carlos Andrade Marín desde enero del 2008 a diciembre del 2010. 
 
1.4.2  Objetivos Específicos. 
 
 Evaluar la situación de la unidad de Diálisis peritoneal respecto a los 
indicadores de calidad y eficiencia y compararlos con los estándares 
recomendados. 
 
 Establecer la frecuencia, etiología y tratamiento de infecciones del orificio 
de salida y túnel en pacientes en diálisis peritoneal 
 
 Identificar  los factores de riesgo asociado al desarrollo de peritonitis en 
pacientes en diálisis peritoneal.  
 
 Describir el perfil epidemiológico de las peritonitis en  los pacientes  de la 
clínica de diálisis peritoneal. 
 
 Establecer los principales criterios diagnósticos  de la peritonitis en los 
pacientes en diálisis peritoneal. 
 
 Describir la antibioticoterapia utilizada y su resistencia con el fin de 
establecer pautas de tratamiento inicial en pacientes en diálisis peritoneal 
con el diagnòstico de peritonitis 
 
 Evaluar  la sobrevida de la técnica (tiempo entre inicio de la técnica de 






1.5  JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION 
  
La enfermedad  renal crónica  constituye un problema de salud pública que ha 
venido en aumento en los últimos años, con un incremento sustancial de casos en 
la población ecuatoriana, teniendo impacto en las tasas de morbi-mortalidad. Sin 
embargo, no existen informes de la situación actual del paciente en diálisis 
peritoneal, por lo que el presente estudio pretende no solamente describir las 
características clínicas  y la evolución de las principales complicaciones infecciosas 
registradas en la Clìnica de Diàlisis peritoneal, sino también los factores de riesgo 
de peritonitis durante enero del 2008 a diciembre del 2010, para aportar información 
que ayude a mejorar el manejo en estos pacientes. 
 
La peritonitis es la complicación màs frecuente derivada de la técnica dialítica,  ya 
que implica el riesgo de secuelas (fibrosis y adherencias peritoneales) que pueden 
comprometer la eficacia dialítica de la membrana peritoneal y consecuentemente a 
la falla en la técnica dialítica, por lo que requerirán  cambio a otro tipo de terapia 
sustitutiva renal y aumento en la morbi-mortalidad.  Por lo  que permanece como 
uno de los retos a solucionar, para evitar el fracaso de la técnica y para disminuir la 
morbimortalidad de los pacientes. 
 
Si bien en la mayoría de los artículos revisados  en esta investigación revelan que 
los cocos Gram positivos son responsables de 60-70% de los casos, 20-30% por  
bacilos Gram negativos el resto por otras bacterias, hongos y micobacterias.  
(Huerta, Díaz, & Mendoza, 2005); es necesario comprobar estos resultados en la 
clínica de diálisis peritoneal del HCAM debido a que hasta el momento, no se han 
realizado estudios previos sobre el tema.   
 
Cabe mencionar  que el uso inadecuado e indiscriminado de antibióticos en su 
manejo inicial podría determinar un aumento en la morbilidad, mayor resistencia de 
los microorganismos y por lo tanto incrementos en la relación 
costo/paciente/tratamiento. En función de lo anterior se podrían prescribir 
antibióticos con previo conocimiento  de la epidemiologìa local, evitando de una 
manera importante la resistencia bacteriana a fármacos por su uso inadecuado, 






MARCO REFERENCIAL, TEÓRICO Y CONCEPTUAL 
 
2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION 
 
 
A nivel internacional se pueden destacar los siguientes estudios: 
En el 2004, Kavanagh, D. estudió la peritonitis asociada a diálisis peritoneal en 
Escocia de 1999 al 2002. Se incluyeron 1205 pacientes, encontrándose que la  
peritonitis recurrente o refractaria fue la  principal causa de falla en la técnica en 
167 pacientes (42.5%), hubo 928 casos de peritonitis. Con una tasa de un episodio 
cada 19.2 meses, con tasas similares en DPA, DPCA  (Kavanagh, & Mactier, 2004)  
 
En el 2005, Chow KM,  en la universidad de Hong Kong realizó un estudio 
retrospectivo, observacional de cohorte, entre 1995 y 2004: Se estudiaron 897   
pacientes el 45% desarrollaron peritonitis, siendo, el riesgo significativamente 
mayor en los diabéticos, además, los niveles bajo de albumina al inicio de la DPCA, 
fue un predictor significativo de peritonitis. (Chow & Szeto, 2005) 
 
En el 2006, Paredes et al, en el hospital general de México investigaron 80 
muestras de líquido peritoneal, encontrando que la mayor frecuencia de infecciones 
se relacionaba con bacterias gram negativas (46.2%), con un aumento en la 
resistencia de las bacterias gram positivas y negativas. (Paredes, Rivera, Durán, & 
Balladares, 2006) 
 
En el 2010 Lobo et al, en  Aracajacu  Brasil realizaron un estudio retrospectivo con 
330 pacientes  en diálisis peritoneal  entre enero 2003 a diciembre 2007, reportando 
213 episodios de peritonitis en 141 pacientes, con una tasa de 28.4 episodios 
paciente mes. Los factores de riesgo involucrados fueron hipoalbuminemia, baja 
escolaridad  e infección de orificio de salida. No reportan otras diferencias 







2.2     MARCO  TEORICO 
2.2.1  Enfermedad Renal Crónica 
 
La ERC se ha transformado en un problema médico y de salud pública que ha 
adquirido proporciones epidémicas. Las  estrategias de tratamientos actuales se 
han concentrado  en la identificación de pacientes con ERC, posibilitando un mejor 
manejo con el fin de aminorar el riesgo cardiovascular y la progresión renal. 
 
La enfermedad renal crónica terminal ocupa el 10° lugar como causa de mortalidad. 
La mortalidad del paciente en diálisis se incrementa en los ancianos, diabéticos y 
con enfermedad cardiovascular.  (Songer, 2003) 
 
Definición y clasificación. 
La enfermedad renal crónica (ERC) es el estado patológico en el que el riñón es 
incapaz de cumplir sus funciones de eliminación de productos de desecho, de 
mantener el balance hidroelectrolítico y el equilibrio ácido-base constantes y 
secreciones de distintas hormonas.  Puede establecerse de una forma aguda (LRA) 
en riñones en principio normales o bien desarrollarse lentamente y de forma crónica 
(ERC) en las nefropatías que van reduciendo progresivamente el número de 
nefronas funcionantes. (Burkat & Daehagh, 2005) 
 
El reconocimiento de ERC como un problema de salud pública ha evolucionado, en 
parte, como consecuencia de la elaboración de un nuevo modelo conceptual, 
definición y clasificación de ERC, propuesto por la US NKF-KDOQI (National Kidney 
Foundation-Kidney Disease Outcomes Quality Initiative) en 2002.  Esta proposición, 
basada en la estratificación por función renal, estimada por velocidad de filtración 
glomerular (VFGe), ha logrado una rápida difusión y aceptación por la comunidad 
nefrológica mundial en la presente década.  
 
 Enfermedad Renal Crónica (ERC) es poseer una velocidad de filtración 
glomerular (VFG) <60 mL/min/1,73m2, y/o la presencia de daño renal, 
independiente de la causa, por 3 meses o más.   
 Una VFG <60 ml/min/1,73 m2 por sí sola define ERC, porque implica la pérdida 





 Si VFG es mayor o igual a 60 ml/min/1,73m2, el diagnóstico de ERC se 
establece mediante evidencias de daño renal, que puede ser definido por: 
     –  Alteraciones urinarias (albuminuria, microhematuria) 
     –  Anormalidades estructurales (por ej: imágenes renales anormales) 
     –  Enfermedad renal genética (riñones poliquísticos) 
     –  Enfermedad renal probada histológicamente 
 
La razón principal que fundamenta una nueva terminología, definición y clasificación 
de ERC es epidemiológica: permite establecer su prevalencia y diagnóstico precoz, 
estratifica su riesgo y posibilita planes de acción bien definidos para aminorar los 
riesgos de progresión y complicaciones cardiovasculares. (Cabrera, 2004) 
 
Tabla  1. Clasificación y plan de acción clínica en ERC 
Tomado de Flores, Juan. (2009). Clinical guidelines on identification, management and 
complications of chronic kidney disease. Revista Médica de Chile , 137-147 
Etiología de la enfermedad renal crónica 
Las causas de la enfermedad renal crónica se pueden agrupar en enfermedades 
vasculares, enfermedades  glomerulares, túbulo interticiales y uropatías 
obstructivas. Dependiendo de la región geográfica, pueden variar las causas de 
ERC, sin embargo se muestran como más frecuentes,  la diabetes mellitus (DM) 
seguida de la hipertensión arterial (HTA), en contraste con enfermedades como 
glomerulonefritis, enfermedad del riñón poliquístico en las cuales las tasas de 
prevalencia no han sufrido modificaciones; en menor medida se encuentran la 





Historia natural y manifestaciones clínicas de la ERC 
 
Con la diminución del filtrado glomerular, es conocido que desde los estadios del 2 
al 5 hay una disminución de función renal, que se acompaña de manifestaciones 
clínicas y que típicamente va de meses  a años debido a la destrucción irreversible 
de las nefronas independientemente de su causa.  
 
En el estadio 2 solo hay manifestaciones de la enfermedad renal que se ven 
manifestadas en disminución del filtrado glomerular, en el estadio 3 y 4, continúa la 
disminución del filtrado glomerular y aparecen anormalidades laboratoriales.  
 
En el estadio 5 (TFG <15 ml/min) ocurren una constelación de síntomas y signos 
enmarcados en lo que se conoce como síndrome urémico y reflejo una disfunción 
generalizada de varios órganos. (Obrador, 2009) 
 







Hiperpigmentación, equimosis y hematomas, prurito, necrosis de 
piel, lesiones bulosas. 
 
Cardiovascular 
Aumento del volumen circulante, HTA, Ateroesclerosis, 








Anorexia, náusea y vómito, malnutrición, aliento urémico, lesiones 
ulcerativas e inflamatorias, Sangrado digestivo. 
 
Hematológico 
Anemia, disfunción del sistema inmune, tendencias a infecciones, 
disfunción plaquetaria (diátesis hemorrágica) 
 
Endocrinológico 




Osteodistrofia renal, retardo del crecimiento de los niños, 
calambres musculares, artropatía secundaria amiloidosis y 
depósitos de b2 microglobulina. 
Laboratorio Hiponatremia, hiperfosfatemia, hipocalcemia, hipermagnesemia, 
hiperuricemia, acidosis metabólica, hiperkalemia 
 
Adaptado de Obrador, G. (2009). Chronic Renal Failure and the Uremic Síndrome. In E. 






2.2.2  TERAPIAS DE SUSTITUCION DE LA FUNCION RENAL 
 
Las modalidades terapéuticas principales de la ERC son la diálisis peritoneal (DP), 
la hemodiálisis y el trasplante renal. Cada una de éstas tiene sus ventajas y 
desventajas, así como sus indicaciones y contraindicaciones.  
 
En  el 2008, se estimó que 1.77 millones de pacientes se encontraban recibiendo 
tratamiento a base de diálisis; de estos pacientes, 1.58 pacientes fueron tratados 
con hemodiálisis y aproximadamente 190.000 recibieron diálisis peritoneal. En 
términos porcentuales se presenta: 
 Hemodiálisis          69% 
 Trasplante renal    23% 




La hemodiálisis es una técnica de depuración extracorpórea, mediante la cual la 
composición de solutos de una solución A es modificada por una solución B de 
diferente composición por el paso de agua y solutos de bajo peso molecular, entre 
las mismas a través de una membrana semipermeable. Entendiéndose que esta es 
adecuada cuando interviene con la finalidad de disminuir la morbilidad, aumentar la 
calidad de vida, disminuir la mortalidad y mantener al paciente en hemodiálisis con 
las mismas potencialidades vitales que disponían antes de entrar a este tratamiento 
requiere de un acceso vascular en buenas condiciones, además la terapia debe 
realizarse en un centro especializado y diseñado para tal efecto, con personal 
capacitado, por lo general, las sesiones de hemodiálisis tienen una duración de 3.5 
a 4 horas tres veces por semana. (Santacruz, 2008) 
 
El advenimiento de la hemodiálisis ha mejorado la supervivencia en un gran número 
de pacientes con ERC, aunque no está exenta de complicaciones. Teniendo en 
cuenta la elevada incidencia de pacientes bajo tratamiento de reemplazo renal, 





2.2.3   DIALISIS PERITONEAL 
 
La diálisis peritoneal utiliza la membrana peritoneal como filtro para los procesos de 
depuración y ultrafiltración. Los diferentes tipos de diálisis peritoneal se diferencian 
en la técnica utilizada para la reposición del líquido de diálisis, el lugar físico donde 
pueden realizarse, ya sea ámbito hospitalario o domiciliario, y en el tiempo que dura 
cada sesión del tratamiento. 
 
Historia 
 Probablemente, la idea del lavado peritoneal aparece con Hales para mejorar      
en 1744  el tratamiento de la ascitis recurrente.  
 En 1862   Recklinghausen describió la absorción de  sustancias  por peritoneo. 
 Wegner  en 1877 comprobó que actuaba  como membrana  semipermeable. 
 Starling y Tubry en 1884 describen el  intercambio entre liquido peritoneal y 
sangre con mínima  acción de linfa 
 En 1920  Putnam confirmó su acción como membrana de diálisis  en las que la 
difusión dependía del tamaño de las moléculas 
 Ganter en 1923 realizó las primeras diálisis  peritoneales en humanos. 
 A partir de 1940 y 1950  se utilizó como técnica para el fracaso renal agudo.  
 En los primeros 30 años del siglo veinte aparecen diversas publicaciones de la 
fisiología de la diálisis peritoneal, siendo definida por Putnam en 1923, como 
membrana viva capacitada para diálisis.  
 Como tratamiento crónico se empezó a utilizar en la modalidad de Diálisis 
Peritoneal Intermitente (DPI) a partir de 1960, en la misma época en que 
empezó la Hemodiálisis (HD) crónica y sólo dos años antes que el trasplante 
renal de cadáver (1962)  
 Durante los años 60 se mantuvo el uso de los catéteres temporales y se inicio 
el desarrollo de un catéter permanente que culminó en 1973 con la publicación 
por tenckhoff del diseño que permitía una mejor tolerancia. 
 Pero la DP como ahora la entendemos en su modalidad continua ambulatoria 
(DPCA), se concibió en 1976 por Popovich y Moncrief y podemos considerar 
que nació en 1978 cuando estos autores publicaron sus primeros enfermos, al 






Crecimiento y expansión de la diálisis peritoneal 
 
El crecimiento ha sido muy diverso en los diferentes países, países como Hong 
Kong alcanza el 81.3%, México con 70.5%, Nueva Zelanda el 38.8%, mientras que 
en países como Japón alcanza el 3.4%, Tailandia 4.2% y Argentina el 4%, Figura 
No 1  (Lameire & Van Biesen, 2009). 
 
No se dispone de datos mundiales suficientes para describir este crecimiento 
comparado con el de la hemodiális y el del transplante renal. En comparación con 
los otros tratamientos sustitutivos la DP parece poco importante pero en realidad es 
un número considerable de pacientes que la utilizan como técnica dialítica. 
 
Figura 1. Epidemiologia de la diálisis peritoneal. 
 
Adaptado de: Lameire, N., & Van Biesen, W. (2009). Epidemiology of peritoneal dialysis: a 
story of believers and nonbelievers. Nature Reviuws Nephrology , 75-82. 
En nuestro país se estima que aproximadamente el 6% de la población con ERCT 





En la ciudad de Quito, para el año 2008, la red de prestadores de salud que 
disponían de esta modalidad de atención, incluyeron: 
 Dos centros públicos actualmente  con 8 pacientes: 
Hospital Baca Ortiz (5 pacientes)  
Hospital Eugenio Espejo  (6 pacientes). 
 Seguridad Social con  3 centros con 161 pacientes:  
Hospital Militar (6 pacientes) 
Hospital de la Policía (5 pacientes) 
Hospital Carlos Andrade Marín (152 pacientes)  
 Un centro privado (Baxter con 35 pacientes)  (Romero, 2010) 
 
Fundamentos de diálisis peritoneal  
La estructura anatomofuncional de la membrana peritoneal, las características 
fisicoquímicas de la solución de diálisis y el catéter constituyen los tres elementos 
básicos de la diálisis peritoneal. 
   
El peritoneo como membrana de diálisis  
El sistema de la DP está integrado por cuatro componentes: la sangre capilar, la 
membrana peritoneal, los vasos linfáticos y el líquido de diálisis. La interacción 
entre los cuatro y las variaciones impuestas por la pauta de diálisis configuran la 
operatividad de este sistema terapéutico, que supone el paso de sustancias de la 
sangre al líquido peritoneal y viceversa. A su vez, la membrana peritoneal es una 
suma de endotelio capilar, intersticio y mesotelio peritoneal.  (Blake P, 2008) 
 
Anatomía  funcional 
El peritoneo es la membrana serosa continua, que se comporta como una 
membrana semipermeable (permite el paso de agua y solutos en función de su 
tamaño) y tiene una superficie de 1-2 m2. Cubre la superficie de las vísceras 
abdominales (peritoneo visceral) y la superficie interna de la pared abdominal 
(peritoneo parietal).  (Macía Heras M. , 2005) 
 
La cavidad peritoneal es el espacio comprendido entre el peritoneo parietal y 
visceral. En condiciones normales presenta unos 10 ml de líquido, con alto 





Histologia de la membrana peritoneal. 
La membrana peritoneal está formada por una capa simple de células mesoteliales, 
aplanadas, de 0,6-2 µm de grosor, que en su lado luminal presentan numerosas 
extensiones citoplasmáticas de 2-3 µm de longitud (microvilli), y en el lado opuesto 
se encuentra la membrana basal, que asienta sobre el intersticio.Con el 
microscopio electrónico pueden distinguirse numerosas vesículas, probablemente, 
invaginaciones de la membrana celular, y los cuerpos lamelares esféricos rellenos 
de fosfolípidos destinados a lubricar la superficie.  (Blake P, 2008) 
 
Flujo sanguíneo.   
El peritoneo visceral recibe sangre de la arteria mesentérica superior y el retorno 
venoso se realiza por la circulación portal. El peritoneo parietal se nutre de las 
arterias lumbares, intercostales y epigástricas, y el flujo venoso se realiza por la 
vena cava. La microcirculación está formada por las células endoteliales de 
arteriolas y capilares. 
 
Fisiología del transporte  peritoneal  
El transporte se realiza entre la microcirculación y la cavidad peritoneal mediante la 
combinación de dos mecanismos: difusión y convección. La participación de uno 
u otro varía según hagamos referencia al transporte de agua o de solutos.  
 
En el transporte de solutos la difusión es el mecanismo principal, aunque la 
convección también participa en el transporte de algunas moléculas y electrolitos. El 
transporte de agua, mediante convección (ultrafiltración), depende del gradiente 
osmótico generado por el agente integrante de la solución de diálisis y de la 
presencia de acuaporinas.  
 
Un tercer proceso de transporte es el de absorción, mediante el cual diferentes 
cantidades de líquido y partículas avanzan desde la cavidad peritoneal. El drenaje 
linfático, a través de la ruta diafragmática (principal) y la omental, representa una de 
las vías de absorción más importantes. Basados en las características y elementos 
que forman la barrera peritoneal (estructuras que separan la sangre de los capilares 
del líquido peritoneal), se han descrito dos modelos, que de manera 





El primero es el de los tres poros, en el cual se establece que los capilares 
peritoneales forman la barrera más critica para el transporte peritoneal y que el 
movimiento de agua y de solutos a través de ella está mediado por poros de tres 
tamaños diferentes: grandes (20-40 nm), pequeños (4-6 nm) y ultraporos (< 0,8 
nm).  
Figura 2.  Teoría de los tres poros. 
 
Tomado de Fisiología de la diálisis peritoneal. En Daugirdas. J, Manual de Diálisis. 
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 315-29 
El otro modelo corresponde al distributivo, y en él se realza tanto la importancia de 
los capilares como la distancia que deben recorrer el agua y los solutos desde los 
capilares a través del intersticio hacia el mesotelio. El transporte va a depender de 
la superficie de los capilares más que de la superficie peritoneal total. Así, se ha 
descrito el término superficie peritoneal efectiva, que se refiere al área de ésta que 
está lo suficientemente cerca de los capilares peritoneales para desempeñar un 
papel en el transporte. (Blake P, 2008) 
 
El paso de líquido y solutos por capilares/intersticio/peritoneo se comporta de 
acuerdo con las leyes de Starling, modificadas profundamente por la fuerza 
osmótica del líquido de diálisis.  La glucosa pasa en parte la barrera peritoneal, con 
lo que, a lo largo de las horas, pierde su concentración y su fuerza osmótica. Así, la 
membrana peritoneal es parcialmente semipermeable. Estas variaciones de la 
sustancia osmótica determinan las variaciones del volumen peritoneal: aumento 
rápido en los primeros 60-90 minutos de un recambio, la estabilización cuando la 
tasa de ultrafiltración y la reabsorción linfática se igualan y, finalmente, disminución, 





La transferencia total de solutos es la suma de los solutos transferidos por difusión 
y por convección, pero la difusión (paso de sustancia por diferencia de 
concentración) en el doble sentido: de sangre a peritoneo (urea, creatinina, k, 
proteínas) y de peritoneo a sangre (lactato, glucosa, Ca) es el mecanismo 
fundamental.  
  
La eficacia de la DP, viene dada por la capacidad de ultrafiltración y aclaramiento a 
través de la membrana peritoneal, evaluada por el Test de Equilibrio Peritoneal 
(PET), así pues esta debe ser lo suficientemente permeable para permitir el paso 
de sustancias tóxicas desde la sangre y además debe ser  resistente para prevenir 
la rápida absorción de glucosa del peritoneo a la sangre de tal manera que exista 
un gradiente osmótico transperitoneal para mantener una adecuada ultrafiltración  
(Burkat & Daehagh, 2005) 
Equipos para dialisis peritoneal 
La diálisis peritoneal se realiza en un sistema cerrado que consiste en: la cavidad 
peritoneal, un catéter de plástico anclado en el tejido subcutáneo, tubos conectores 
al catéter con un dispositivo en Y y un contenedor de la solución de diálisis 
preparada con concentraciones fisiológicas de sodio, calcio y magnesio y 
usualmente lactato como buffer.  (Heimburger O, 2008) 
Sistemas de conexión 
Están formados por: 
1. Línea de transferencia (prolongador): tubo que conecta el catéter con el 
sistema de diálisis. 
2. Conector: pieza que une el catéter con la línea de transferencia. Puede ser 
de titanio o de plástico. 
3. Tapón: permite cerrar la línea de transferencia mientras no se está 
realizando un intercambio. Puede ser de rosca o clampado. 
4. Sistemas de diálisis: en el caso de la diálisis peritoneal continua ambulatoria 
(DPCA), el más utilizado es el sistema en Y, que hace referencia a su 
diseño: un extremo se dirige a la bolsa que contiene la solución de diálisis y 
el otro a una bolsa vacía. Este sistema ha permitido reducir la tasa de 






Soluciones de diálisis 
Son líquidos transparentes, apirógenos y estériles, compuestos de una solución de 
volumen variable (0,5-6 l), hidroelectrolítica, tamponada y con un agente osmótico. 
En general, las soluciones de diálisis ejercen un efecto a tres niveles: lesión 
química por su pH ácido, lesión física por su elevada osmolaridad y efecto citotóxico 
debido a sus componentes y posibles contaminantes. En la tabla 3 se expone la 
composición de las soluciones actualmente disponibles. (Feriani M, Krediet R 2009). 
Tabla 3. Composición  de las soluciones de diálisis peritoneal. 
 
Tomado de Feriani M, Krediet RT. New peritoneal dialysis solutions and solutions on the 
horizon. En: Khanna R, Krediet RT, eds. Nolph and Gokal’s textbook of peritoneal dialysis. 
3rd ed. Boston: Springer Science; 2009. 
Las características ideales de una solución de diálisis son: 
• Permitir un aclaramiento de solutos predecible y estable, con mínima absorción 
del agente osmótico. 
• Permitir el aporte de nutrientes y electrolitos en caso de necesidad. 
• Corregir el equilibrio ácido-base sin interacciones con el resto de los 
componentes de la solución. 
• Estar libre de pirógenos. 
• Ser estéril.  Evitar el crecimiento de microorganismos. 
• No tener metales tóxicos. 






La glucosa, en sus tres presentaciones (1,36, 2,27 y 3,86% de dextrosa anhidra, 
todas con un peso molecular de 182 Da), continúa siendo el agente osmótico más 
utilizado. Tiene un perfil de ultrafiltración moderado y en su concentración más alta 
puede dañar la membrana peritoneal y originar complicaciones metabólicas entre 
las que se enumeran: 
1- Aporte constante de 100-200 g/d de glucosa, facilitando obesidad y 
Hiperlipidemia.  
2- Precisa PH bajo (5,0-5,5) para no caramelizar con el calor durante la 
esterilización.  
3- Daño celular sobre mesoteliocitos y “diabetización” de la membrana basal y 
del intersticio peritoneal.  
4- Productos de degradación por la esterilización por calor: aldehídos (5-
hidroxi-metil-furfural, formaldehido), 3-desoxiglucosona.  
5- Formación de AGE en proteínas de larga vida (cristalino, mielina, colágeno y 
proteínas de arterias coronarias), facilitando la aterogénesis.  
6- Difícil control de la glucemia en diabéticos.  
 
En los últimos años, nuevos agentes osmóticos (de bajo y alto peso molecular) se 
alternan con la glucosa. Su empleo tampoco está exento de complicaciones y se 
hace difícil encontrar uno que cumpla los criterios del agente osmótico ideal. (Feriani 
M, Krediet R, 2009). 
 
Tabla 4. Propiedades  del agente osmótico ideal. 
 
Tomado de Feriani M, Krediet RT. New peritoneal dialysis solutions and solutions on the 
horizon. En: Khanna R, Krediet RT, eds. Nolph and Gokal’s textbook of peritoneal dialysis. 





Los más utilizados son los polímeros de la glucosa (como la icodextrina) y las 
soluciones de aminoácidos. Los aminoácidos al 1,1% son eficaces como 
osmóticos (equivalen a glucosa 1,36%) y ofrecen la ventaja del aporte nutricional. 
Sin embargo, no pueden usarse en más de un recambio por día, por riesgo de 
acidosis. Para evitarla se usan con lactato a 40 mmol/l.   
                             
Tabla 5. Características de los nuevos agentes osmóticos. 
 
Tomado de Feriani M, Krediet RT. New peritoneal dialysis solutions and solutions on the 
horizon. En: Khanna R, Krediet RT, eds. Nolph and Gokal’s textbook of peritoneal dialysis. 
3rd ed. Boston: Springer Science; 2009. 
Tampones y pH 
Se han empleado diferentes tampones. El lactato ha dejado de ser el más utilizado 
(35-40 mmol/l; pH = 5,5). Se metaboliza a bicarbonato y sus efectos indeseables 
son escasos (dolor a la infusión, encefalopatía), pero ha sido sustituido, en la 
mayoría de los pacientes, por el bicarbonato, porque es el más fisiológico (pH = 
7,4), y es el más utilizado en la actualidad.  
 
No puede ser almacenado en soluciones con calcio o magnesio, lo que ha obligado 
a crear sistemas que poseen dos compartimentos que entran en contacto en el 
momento de la infusión. Existen presentaciones sólo con lactato, y otras sólo con 
lactato pero en sistema tricameral, con distintas concentraciones de glucosa en el 





Bolsas contenedoras  
Las soluciones vienen tradicionalmente contenidas en bolsas de polivinilo (PVC) al 
que se han añadido plastificantes para conseguir transparencia y flexibilidad, lo que 
acarrea importantes inconvenientes:  
1. Liberación de Metabolitos plásticos (dietilhexil-ftalato y otros) que pueden 
contribuir al deterioro de la membrana peritoneal.  
2. Liberación de productos ácidos (ácido fórmico y acético) por la esterilización 
por calor.  
3.  Insuficiente estanqueidad a vapor de agua.  
4. Unión de medicamentos a las paredes de la bolsa.  
5. Toxicidad medioambiental por liberación de cloro en la degradación.  
 
Para evitar esos problemas se elaboró Clear-Flex ya hace años y más 
recientemente se ha sintetizado un nuevo producto, Biofine, a base de poliolefinas 
(polietileno, polipropileno y sus copolímeros) que cubre perfectamente las 
expectativas. Falta experiencia para demostrar que evita o disminuye el daño tisular 
a largo plazo. El sistema más usado el la doble bolsa unida por una línea en “Y”.  
Para la DPA, las bolsas son de 5 litros y las líneas están adaptadas para cada 
modelo de cicladora. La esterilización se realiza por calor a alta temperatura 120-
130⁰C, a pesar de los problemas citados con la glucosa. (Tranaeus, 2000) 
 
EL CATÉTER PERITONEAL  
 
El catéter peritoneal es el elemento que permite la comunicación entre la cavidad 
peritoneal y el exterior; debe permitir el flujo bidireccional de dializado sin molestias 
ni dificultad; correctamente funcionante es la pieza clave para el intercambio 
reiterativo de líquido del peritoneo.  
 
Sus resultados dependen en gran manera del procedimiento de colocación y de una 
larga serie de pequeños detalles que afectan a todos los niveles, desde la 
preparación de la colocación hasta los cuidados a largo plazo. No podemos olvidar 
que es un cuerpo extraño que rompe la integridad orgánica y siempre puede facilitar 





Tipos de catéter 
Desde los primeros catéteres se han producido importantes modificaciones, tanto 
en el diseño como en los materiales, y se ha mejorado con ello su duración, 
tolerancia y eficacia El catéter es un tubo de silicona o poliuretano, flexible 
(permanente o crónico) o semirrígido (temporal o agudo), de longitud variable 
(pediátricos, para adultos, transtorácicos), con una porción externa y otra interna. A 
la porción externa se une la línea de transferencia (plástica o de titanio). La 
porción interna tiene un trayecto subcutáneo y otro intraperitoneal. 
 




El primero puede ser recto (Tenckhoff) o curvo (Cruz, Swan-neck, Missouri), con 
uno o dos manguitos de dacrón (cuffs), que producen una reacción fibrótica, lo 
que permite una mejor fijación del catéter y una menor progresión de la infecciones 
del orificio-túnel hacia la cavidad peritoneal. (Ash S, 2008) 
 
El trayecto intraperitoneal en su extremo terminal puede ser recto o curvo (en 
espiral o pig-tail) y presenta un número variable de orificios; algunos modelos 
incluyen discos intraperitoneales (Toronto-Western, Missouri) y otros un peso de 
tungsteno en la punta para evitar el desplazamiento (autoposicionante).  
 
Los más utilizados son los Tenckhoff, por su facilidad de implantación y su buen 
funcionamiento. La literatura es contradictoria respecto a los beneficios obtenidos 
de los diferentes diseños. Así, hasta el momento presente es difícil afirmar que 
alguna de las muchas modificaciones aplicadas al catéter de Tenckhoff sea 





Figura. 4 Catéteres más utilizados en la diálisis peritoneal. 
 
. 
Inserción del catéter 
Existen tres métodos para la implantación de los catéteres: quirúrgico, percutáneo a 
ciegas (con trocar o guía metálica) y por laparoscopia. Por su sencillez y buenos 
resultados la más utilizada es la técnica a ciegas con guía metálica. Este 
procedimiento puede realizarse de manera ambulatoria, aunque recomendamos el 
ingreso del paciente.  
 
Se aconsejan los siguientes pasos: 
1. Establecimiento de la historia clínica, exploración física del abdomen 
(localización del lugar ideal de implantación: paramedial, en borde externo 
del recto anterior) y pruebas de coagulación. 
2. Preparación del paciente: ayunas, rasurado abdominal, enema de limpieza, 
vaciado vesical, vía periférica y profilaxis antibiótica (con cefazolina). 
3. Preparación del material que se va a utilizar y el equipo del catéter: aguja 
(16F: 5-7 cm de longitud), jeringuilla, guía flexible, trocar de punción e 
introductor. 
4. Anestésico local a nivel de piel, tejido celular subcutáneo y aponeurosis e 
incisión de 2-3 cm;  





6. Punción con aguja (16F) para acceder a la cavidad peritoneal; el paciente 
realizará prensa abdominal. Se infunden 1-1,5 litros de solución salina 
isotónica, que deben pasar fácilmente. 
7. A través de la aguja se pasa una guía metálica en dirección perineal y 
medial, y debe entrar sin dificultad. Se retira la aguja y sobre la guía se pasa 
el trocar de punción, que incorpora un introductor, para lo cual el paciente 
realizará prensa abdominal. 
8. Se retiran la guía y el trocar, y a través del introductor se pasa el catéter, 
que va sobre una guía rígida de punta roma para permitir el posicionamiento 
de su extremo en la pelvis menor. Una vez colocado, se comprueba el 
funcionamiento del catéter permitiendo el drenaje de parte de la solución 
infundida. 
9. Se fija el manguito interno a la aponeurosis del recto anterior mediante una 
lazada y se procede a la realización del túnel. 
10. Se localiza el lugar donde quedará el orificio de salida (inferior y lateral a su 
lugar de entrada en la cavidad peritoneal), y se infiltra con anestésico el 
trayecto subcutáneo y la piel donde se hará un corte de unos 4 mm 
(quedará totalmente ajustado al catéter). Este orificio debe permitir que el 
manguito externo quede a unos 2-3 cm de la piel. 
11. Para realizar el túnel subcutáneo utilizaremos el tunelizador, que se acopla 
al extremo externo del catéter y se dirige hacia él orifico de salida. En este 
recorrido debemos asegurarnos de que el catéter no tenga acodamientos, 
por lo que comprobaremos nuevamente su funcionamiento. 
12. Se sutura el tejido subcutáneo y la piel del lugar de inserción. Se conecta la 
línea de transferencia y se realiza un intercambio de comprobación. 
 
 Cuidados posinserción 
1. Realización de radiografía de abdomen simple para comprobar la situación 
del extremo intraperitoneal del catéter. 
2. En el caso de que el primer lavado sea hemático y dependiendo del 
porcentaje del hematocrito en el lavado peritoneal, se realizarán lavados 
diarios con heparina al 1% (1 ml/l). Posteriormente, tras un período de 





3. Salvo complicaciones (dolor, sangrado), los apósitos de la implantación y del 
orificio de salida (independientes) no se cambian en los primeros 4 días. 
4. Evitar el estreñimiento. 
Complicaciones 
Las complicaciones son frecuentes y pueden aparecer en el momento de la 
inserción o después (tabla 6).  
 
Tabla 6. Complicaciones  de la inserción del catéter de diálisis peritoneal. 
 
Tomado de Feriani M, Krediet RT. New peritoneal dialysis solutions and solutions on the 
horizon. En: Khanna R, Krediet RT, eds. Nolph and Gokal’s textbook of peritoneal dialysis. 
3rd ed. Boston: Springer Science; 2009. 
 
Se recomienda la implantación quirúrgica o laparoscópica en aquellos casos en 
riesgo de presentar complicaciones (obesidad, cirugías y peritonitis previas, íleo, 







Indicaciones y contraindicaciones. 
 
Tabla 7. Indicaciones y contraindicaciones de la diálisis peritoneal: criterios 
médicos, demográficos y psicosociales  
 
Adaptado de Macía Heras, M., & Coronel Díaz, F. (2002). Diálisis Peritoneal. En V. Lorenzo, 





La indicación de la diálisis peritoneal como técnica de depuración pasa por la 
absoluta normalidad anatomo-funcional de la membrana peritoneal. Por tanto, se 
podría establecer que estaría indicada en cualquier situación donde la membrana 
peritoneal mantiene estas características intactas.  
 
Las dos únicas contraindicaciónes absoluta para DP es no disponer de un peritoneo 
sano (adherencias, defectos mecánicos incorregibles que impiden la DP o facilitan 
la infección) o de una actitud, capacidad y posibilidades para el autotratamiento 
(alteraciones psiquiátricas graves, invalidez muy importante).    
 
Sin embargo, existen numerosos condicionantes relacionados con el paciente 
(enfermedades asociadas, edad, estado nutricional, entorno sociofamiliar, 
aceptación de la técnica, grado de información, preferencia del paciente y su 
familia) y el equipo medico-sanitario que lo atiende (consulta prediálisis, experiencia 
del programa de diálisis peritoneal, características de la unidad, etc.) que van a 
influir en la indicación de cualquiera de las modalidades de diálisis peritoneal 
existentes. (Macía Heras, M. 2005). 
Poblaciones especiales  
Diabéticos: el inicio de la diálisis en el paciente diabético debe de ser precoz 
porque evita la progresión de complicaciones diabéticas. Se puede considerar de 
acceso vascular, permite una buena tolerancia hemodinámica, un mejor control 
tensional que influiría en la evolución de la cardiopatía isquémica y de las lesiones 
cerebrovasculares, mantenimiento de la función renal residual (en especial, en la 
DM tipo I) y un control glucémico más fisiológico con potenciales efectos 
antiaterogénicos en el uso de insulina intraperitoneal.  
 
Enfermos de SIDA: la supervivencia es similar en DP o HD. Teóricamente, la DP 
ofrece ventajas sobre la HD, al no liberarse citocinas en el contacto con el 
hemofiltro, que podrían activar a los linfocitos CD₄ potencialmente infectados y 
favorecer su replicación. También se ha descrito una mayor preservación de la 
inmunidad humoral en pacientes en DP.  Los pacientes infectados por VIH tienen 
una mayor incidencia de peritonitis, en especial, por microorganismos Gram 






Ancianos: La incidencia de ancianos en diálisis es cada vez mayor, y habría que 
distinguir entre 65-75 años y > 75 años.  
 
Niños: la DP es el tratamiento de elección de la insuficiencia renal terminal en los 
niños cuando el trasplante renal no es una primera opción. Esta terapia permite 
tener menos dependencia del hospital, mejor escolarización, una dieta más libre y 
evita las punciones, pero precisa de ayuda familiar. El comportamiento del 
peritoneo de los niños se asemeja al de los adultos con transporte alto y esto se ha 
relacionado con una superficie anatómica y funcional por Kg de peso mayor y con 
una mayor absorción linfática.  
Ventajas y desventajas de la dialisis peritoneal 
 
La DP ofrece como ventajas sobre la HD:  
 Mantenimiento de la función renal residual durante más tiempo.  
 Mayor estabilidad hemodinámica con menor número de arritmias, mejor 
control tensional y disminución del grado de hipertrofia ventricular izquierda.  
 Menores niveles de anemia.  
 Aporte calórico por la glucosa intraperitoneal.  
 No requiere de acceso vascular.  
 Posibilita realizar un tratamiento domiciliario con mayor independencia 
(estilo de vida flexible) y menor coste social. 
 Proporciona una terapia continua 
 Se la puede realizar mientras duerme. (Renal Division Baxter Corporation, 2003)  
 
Como desventajas principales se debe destacar:  
 Riesgo de peritonitis, que se incrementa con el mayor número de 
manipulaciones en las conexiones.  
 Malnutrición por pérdidas proteicas.  
 Empeoramiento de la vasculopatía periférica. 
 Aumento de presión abdominal que favorece la aparición de hernias, fugas, 
y puede empeorar una patología pulmonar previa  
 Molestias dorsolumbares por hiperextensión  





2.2.4   DIALISIS PERITONEAL AMBULATORIA CONTINUA (DPAC) Y 
DIÁLISIS PERITONEAL AUTOMATIZADA (DPA).  
 
A su vez la Diálisis Peritoneal se divide en dos grandes tipos:  
 Diálisis Peritoneal Ambulatoria Continua (DPAC)  
 Diálisis Peritoneal Automática (DPA), esta última con diferentes modalidades 
como:  la Diálisis Peritoneal Continua Cíclica (DPCC), la Diálisis Peritoneal 
Ambulatoria Diurna (DPAD), la Diálisis Peritoneal Intermitente (DPI), la Diálisis 
Peritoneal Intermitente Nocturna (DPIN), y la Diálisis Peritoneal Intermitente 
Tidal (DPIT). 
 
Figura 5. Modalidades de diálisis peritoneal  APD- CAPD 
 
Diálisis peritoneal ambulatoria continua (DPAC)  
Constituye la modalidad en la cual el tratamiento dialítico se realiza de forma 
manual; es continua porque la cavidad abdominal permanece llena de líquido en 
todo momento, y ambulatoria porque se desarrolla en el domicilio del paciente.  
 
La mayoría de los pacientes en esta modalidad necesitan realizar 3 ó 4 
intercambios diarios. El drenaje del líquido requiere entre 10 y 20 minutos y la 
infusión de la nueva solución entre 5 y 10 minutos. El volumen empleado 
habitualmente en cada intercambio es de 2 l, y la concentración de glucosa utilizada 
dependerá de las características funcionales de la membrana peritoneal (tipo de 
transportador según el test de equilibrio peritoneal (TEP) y de las necesidades de 





En la DPCA, el liquido infundido se mantiene en la cavidad abdominal (tiempo de 
permanencia) durante 4-6 h (intercambios diurnos) y 8-10 h (intercambio nocturno).  
Introducir un intercambio extra nocturno con ayuda de una máquina sencilla 
(Quantum) permite aumentar la dosis de diálisis y acortar el prolongado intercambio 
nocturno que disminuye la ultrafiltración.  
 
Las principales desventajas frente a la DPA son: el mayor número de conexiones, la 
mayor presión abdominal, la limitación en el número de intercambios para 
incrementar la dosis de diálisis y una menor libertad horaria. La DPAC es la técnica 
de elección para los bajos transportadores, ya que precisan intercambios 
prolongados.  
Diálisis peritoneal automatizada (DPA)  
 
Requiere el empleo de sistemas mecánicos (cicladoras o monitores) que permiten 
programar una pauta de tratamiento (volumen total de líquido de diálisis, volumen 
por intercambio, tiempo de permanencia, tiempo total de tratamiento) según la dosis 
de diálisis establecida.  
 
Las fases de drenaje, infusión y permanencia se realizan de forma automática, por 
lo que el paciente sólo tendrá que establecer la conexión y desconexión al inicio y 
final del tratamiento, respectivamente. Es decir la máquina efectuará los 
intercambios durante 8 ó 9 horas, mientras se está durmiendo. 
 
En función del esquema de tratamiento establecido la DPA ofrece dos variedades: 
Intermitentes, con períodos de tiempo en los que la cavidad peritoneal permanece 
sin líquido (seca), y continuas, en las que siempre existe líquido en el interior. De  
cada una de ellas existen diversas modalidades. (Macía Heras & Coronel Díaz, 2002)  
 
Es una opción de tratamiento ideal para personas activas laboralmente, para niños 
en edad escolar y para aquellas personas que necesiten ayuda para dializarse, por 







2.2.5.  INFECCIONES  RELACIONADAS A LA DIALISIS PERITONEAL 
ADAPTADO  DE  (Kam-Tao Li, y otros, 2010)  (Barrera & Zambrano, 2008) 
Recomendaciones según nivel de evidencia 
La publicación reciente de Guías internacionales en Diálisis Peritoneal (adultos y 
niños) por la Sociedad Internacional de Diálisis Peritoneal y Grupo de Revisión 
Cochrane han hecho posible un mejor análisis de la información disponible y la 
generación de las futuras Guías nacionales.  
 
La Guía está organizada en aspectos referidos al diagnostico, tratamiento, 
prevención y deberán ser entendidas como una recomendación basada en la mejor 
información disponible y corresponderá a cada centro evaluar caso a caso la 
adecuación a la situación clínica determinada. 
Tabla 8. Grados de Evidencia y Niveles de recomendaciòn 
 
Grados de evidencia 
 
Niveles de Recomendación 
 
I a   Metanálisis de estudios controlados 
randomizados 
I b   Al menos 1 estudio controlado 
randomizado 
II a  Al menos 1 estudio controlado no 
randomizado 
II b  Al menos 1 estudio cuasi-
experimental 
I I I  Estudios descriptivos no 
experimentales, como estudios de 
correlación y caso-control 
IV   Opinión de expertos, comités, 
experiencias clínicas 
 
Grado fortaleza de las 
recomendaciones 
 
A  Directamente basada en categoría I         
de    evidencia 
B   Directamente basada en categoría  
II de evidencia 
C  Directamente basada en categoría 
III de evidencia, o extrapoladas de 
categorías I ó II 
D   Directamente basada en categoría 
IV de evidencia, o extrapoladas de 
categorías I, II ó III 
 
Tabla 9. Revisiones  Sistemàticas 
Revisiones sistemáticas 
Fuentes de datos secundarias 
• ISPD Guideleines/Recomendations, Update Peritoneal Dialysis 
International 2005 
• European Paediatric Peritoneal Dialysis Working Group Guideleines 
by and ad hoc european comité for elective chronic peritoneal dialysis 
in pediatric patients http:// espn.uwcm.ac.uk/guideleines.htm 
• The Cochrane Collaboration (international); http:// www.cochrane.org/ 
• CARI, Carrig for Australians with Renal Impairment. 





Prevención de peritonitis asociada a diálisis peritoneal                                                     
(Kam-Tao Li, y otros, 2010) 
Las medidas actualmente recomendadas están basadas en la opinión y experiencia 
de expertos. (CARI, 2004). 
Medidas de prevención relacionadas con el catéter de DP: 
Una reciente Revisión del Grupo Cochrane (2004) y un metanálisis relacionado 
(Stripolli, JASN 2004) estudió diferentes intervenciones relacionadas con el catéter de 
DP, tales como el diseño, la técnica de inserción, los sistemas de conexión y la 
modalidad de DP usada. Si bien el número de pacientes involucrados fue alto 
(1.089 y 2.822 respectivamente) la calidad de los estudios analizados fue 
subóptima. La Guía Australina CARI aunque de publicación anterior a estos 
metaanálisis comparte las conclusiones fundamentales y sus recomendaciones:  
Técnica de inserción 
No existe técnica de inserción que haya probado consistentemente ser superior a 
otra en la prevención de peritonitis (evidencia nivel II) 
Existen dos estudios aleatorios (randomizados) que comparan la incisión medial 
versus la incisión lateral que no muestran diferencias en la incidencia de peritonitis.  
 
Sólo un estudio aleatorio comparara inserción quirúrgica abierta vs laparoscópica 
que no muestra diferencias en peritonitis y otro estudio que compara cirugía abierta 
vs inserción por peritoneoscopía muestra reducción en la peritonitis precoz a las 
dos semanas en el grupo de peritoneoscopía. 
 
Hay 4 estudios aleatorios que comparan dejar el catéter en un bolsillo subcutáneo 
(y exteriorizarlo a los 15 días) vs la técnica tradicional (exteriorización inmediata). 
Un estudio muestra menos peritonitis en el grupo del bolsillo subcutáneo, 2 no 
muestran diferencias y el tercero no muestra diferencias en la incidencia de 
peritonitis pero la probabilidad acumulada a los 18 meses de desarrollar peritonitis 
es menor en el grupo bolsillo subcutáneo. 
 
Tipo o diseño del catéter de DP 
Para prevenir peritonitis ningún catéter ha probado ser superior al catéter Tenckhoff 





Hay 7 estudios randomizados que comparan los diferentes tipos de catéteres 
manguito (cuff) simple o doble, Tenckhoff recto y enroscado, Toronto-Western, y 
cuello de cisne recto y enroscado, los cuales mostraron que NO hay diferencias 
significativas en la incidencia de peritonitis. 
 
Información proveniente de estudios no aleatorios sugiere una menor tasa de 
peritonitis asociada a infección del OS/túnel al orientar el OS del catéter de DP 
hacia abajo en lugar de una orientación horizontal o hacia arriba. 
Reacción tisular después de la colocación del catéter  
A partir de la sangre se forma un coágulo gelatinoso de fibrina-fibronectina y 
detritus celulares. La reacción inflamatoria atrae neutrófilos, fibroblastos y se 
produce neoangiogénesis. Esas células y vasos rodean el manguito, los fibroblastos 
producen colágeno y llegan a la fibrosis completa en seis semanas. En el borde del 
seno se forma una costra por debajo de la cual se genera tejido de granulación, que 
madura con el cambio de neutrófilos por monocitos y con el depósito de fibras 
colágenas por los fibroblastos. (Faict, 2003) 
 
Por encima de ese tejido de granulación maduro puede empezar el crecimiento 
periférico de epiteliocitos nuevos que avanzan por debajo de la costra. En el seno 
del catéter (orificio), el crecimiento epitelial empieza a las 2-3 semanas.  
 
En el túnel completamente curado se halla tejido fibroso más denso en los 
manguitos y en forma de capas finas en el tramo entre los mismos. A nivel del seno, 
el epitelio penetra gran parte, pero luego da paso a epitelio plano tipo mucosa y, 
más profundamente, a tejido de granulación, que limita con la cápsula fibrosa densa 
del manguito. En este tejido de granulación se produce el equilibrio inestable entre 
curación e infección a partir de los microorganismos que habitualmente la 
contaminan.  (Mujais, 2003) 
VALORACION DEL CATETER PERITONEAL 
La correcta valoración del orificio del catéter peritoneal es necesaria para el estudio 
y tratamiento de las infecciones del mismo y para su prevención. 
Twardowski et all. Han elaborado un detallado sistema de valoración basado en una 






Orificio externo: es la piel que rodea al catetèr hasta el borde que toca el catéter. 
En esa  zona se valora el dolor (D), induración (I), enrojecimiento de la piel (E), su 
medida (M), la presencia de costras (C), la secreción externa (SE) y la granulación 
externa (GE). 
 
Orificio interno o seno: es la piel o regiòn desde el borde que toca el catéter hasta 
lo màs profundo que pueda verse desde los tejidos que rodean al catéter. 
En esta zona se valora el epitelio interno (EI), la granulación interna (GI) y la 
secreción interna (SI). 
 
Manguito o cuff: es el manguito de dacron próximo a la superficie cutánea. 
Medida del cambio de color de la piel externa: a distancia se calcula desde el 
catéter o desde el borde de piel situado entre la zona externa y la interna  y el punto 
màs lejano de enrojecimiento.  
 
Medidas de prevención relacionadas con la administración de antibióticos 
 Antibióticos profilácticos en la inserción del catéter de diálisis peritoneal: 
 Para reducir la incidencia de peritonitis sedebería usar profilaxis antibiótica con 
una cefalosporina de primera generación en el momento de la inserción del 
catéter de diálisis peritoneal (Evidencia Nivel II). 
 Si bien la Vancomicina profiláctica también ha demostrado ser efectiva (Nivel 
II), su uso rutinario no se recomienda por el potencial desarrollo de 
microorganismos resistentes. 
 La profilaxis intravenosa preoperatoria reduce la peritonitis temprana pero no la 
infección del sitio de salida/túnel (Rev Cochrane, 2004). 
 
Existen cuatro estudios randomizados que evalúan si la administración de 
antibióticos profilácticos antes de la inserción del catéter de PD reduce la incidencia 
de peritonitis, tres de ellos muestran una reducción significativa con periodos cortos 
de seguimiento de menos de cuatro semanas. Uno de ellos muestra ventajas de la 





Tabla 10. Caracteristicas de cada categoria de orificio de salida 
SALIDA PERFECTO BUENO EQUIVOCO INFECCCION 
AGUDA < 4 S 
INFECCION CRONICA 
>4S 
INFECCION DEL CUFF SIN 
IOS 
Dolor  / 
sensibilidad 






Natural pàlido rosa 
brillante con halo 
eritematoso <13 mm 
Rosado brillante o 
rojo < 13 mm 
Rosado brillante  o rojo 
>13 mm 
Rosado brillante o rojo 
solo si hay exacerbaciòn 
Color natural rosado pàlido 







Ninguna o pequeña. 
Fácil de desprender 
Presente puede ser 




Presente puede ser 













Ninguno  o  se 
presenta con presión 
en el seno 
Purulento o 
sanguinolento 
Espontaneo o después 
de la presión en el seno  
Purulento o 
sanguinolento, exudado 
húmedo del apòsito 











Puede estar presente 
 
Presente sòlo si hay 
exacerbaciòn 
Se siente una induración del 
cuff a la palpación. 
Ultrasonido negativo no 
descarta el diagnòstico 
Tejido de 
granulaciòn 
Ninguno Ninguno Plano o ligeramente 
exuberante 
Ligeramente exuberante  Ligeramente exuberante 
tìpicamente visible 
Ninguno 




cubre el seno 
visible 
Fuerte maduro 
alrededor del orificio  
con mucosa frágil en 
la parte profunda 
 
Ausente o cubre 
parte del seno 
Ausente o cubre 
solamente una parte del 
seno 
Ausente o cubre 
solamente una parte del 
seno 
Cubre casi todo el seno 
puede estar macerado 
Tejido de 
granulaciòn 















puede ser visto si se 
presiona el cuff. Puede 





2.2.6  INFECCIÓN DEL ORIFICIO DE SALIDA Y TÚNEL 
 
La infección del orificio de salida IOS  se encuentra definido  por la presencia de 
drenaje  purulento, con o sin eritema  de la piel en la interfase  catéter – epidermis.  
 
El eritema pericatéter  sin drenaje purulento  es algunas veces  un indicador 
temprano de infección, pero puede también ser una reacción cutánea simple, 
particularmente  cuando es un catéter recientemente colocado   o después  de un 
trauma relacionado al catéter.  (Bernardini, et al, 2005) 
 
La infección del túnel IT,  puede presentarse como eritema, edema,  o sensibilidad 
sobre el trayecto subcutáneo, pero a menudo está clínicamente oculto y puede 
demostrarse por estudios sonográficos.  La infección del túnel usualmente ocurre 
en presencia de una infección  de orificio, pero raramente  se presenta solo.  
 
Tabla 11   Diagnóstico (Recomendación basada en Evidencia Nivel III y IV) 
Score para diagnòstico de infección de orificio de salida 
Puntaje 0 1 2 
Edema No < 0,5 cm >0,5 cm 
Costra No < 0,5 cm >0,5 cm 
Eritema No < 0,5 cm >0,5 cm 
Dolor  No Leve Importante 
Secreciòn No Serosa Purulenta 
 Infecciòn  OS:           > 4 
 
Estudio microbiológico 
Las IOS y las IT  pueden ser causadas  por una variedad de microorganismos. Sin 
embargo E. aureus  y P. aeruginosa  son responsables  de la mayoría de 
infecciones, otras bacterias (dipteroides, organismos anaerobios, bacterias no 
fermentadoras, streptococos, micobacterias no tuberculosas, legionella y hongos) 






Las IOS  con  Estafilococo aureus  y Pseudomona aeruginosa están  
frecuentemente asociadas con infecciones  concomitantes del túnel, y son  los 
organismos  que más a menudo resultan involucrados  en las peritonitis 
relacionadas a la  infección por  catéter; por lo que el manejo agresivo  está siempre 
indicado para estos organismos. 
 
El estudio microbiológico debe  preferiblemente  incluir una combinación  de 
microscopía  con cultivos aeróbicos y anaeróbicos. La coloración Gram de la 
secreción del orificio de salida y los hallazgos de los cultivos microbiológicos 
pueden  guiar a la terapia inicial. (Kam-Tao Li, y otros, 2010) 
 
Un cultivo negativo no la descarta; por otro lado, un cultivo positivo en ausencia de 
signos inflamatorios indica colonización, no infección.  
Tratamiento (Evidencia Nivel III y IV) 
Debe iniciarse después de haber tomado Gram y cultivo del OS. Se recomienda 
esperar el resultado de éste a menos que la infección se considere grave, en cuyo 
caso se inicia tratamiento empírico. (Bernardini, et al, 2005) 
 
La terapia antibiótica empírica debe siempre  cubrir S. aureus, si el paciente tiene  
una historia del IOS por P. aeurginosa, la terapia empírica debe incluir un antibiótico 
que cubra este organismo. Estos   organismos son los  más peligrosos para el 
orifico de salida son y  frecuentemente producen peritonitis (Evidencia), por lo que 
estas infecciones deben ser tratadas agresivamente  
 
La antibioticoterapia oral esta generalmente recomendada con excepción  de 
estafilococo aureus  meticilino resistente  (Opinión).  
En algunos casos el cuidado local  o una crema antibiótica local  pueden ser 
suficientes en ausencia de drenaje purulento, sensibilidad y edema. 
 
Debe evitarse el uso empírico de Vancomicina o Teicoplanina en infecciones por 
Estáfilococo debida a la emergente resistencia bacteriana. 
 Terapia empírica (antes de contar con el resultado del cultivo o si éste es 
negativo  





 Bacterias Gram Positivas: Penicilina penicilinasa resistente o Cefalosporina de 
primera generación vo. Si en 48- 72 hrs no mejora, agregar Rifampicina vo. 
 Bacterias Gram Negativas: Ciprofloxacino vo o Ceftazidima IP.                          
Si es Pseudomona y en 48-72 hrs no mejora con Ciprofloxacino, agregar 
Ceftazidima IP. (Bernardini, et al, 2005) 
 
Tabla 12 Antibióticos y antimicóticos orales usados  en infecciones de orificio 
de salida y túnel 
Antibiótioco Dosis 
Amoxicilina  250-500 mg bid 
Cefalexina 500 mg bid – tid 
Ciprofloxacina 250 mg  bid  
Claritromicina 500 mg  dosis de carga y 250 mg bid 
Dicloxacilina 500 mg qid 
Eritromicina 500 mg qid 
Flucloxacilina (ó Cloxacilina) 500 mg qid 
Fluconazol 200 mg qd x2d y 100 mg qd 
Flucitosina  0,5 -1 g/d  titular  en relación a nivel 
sérico (25-50 ucg/ml) 
Isoniacida 200-300 mg qd 
Linezolid 400-600 mg bid 
Metronidazol 400 mg tid 
Moxifloxacina 400 mg qd 
Ofloxacina 400 mg qd y 200 mg qd 
Pirazinamida 25-35 mg/kg tres veces por semana 
Rifampicina 450 mg qd < de 50kg;  600mg qd >50 kg 
Trimetoprin/ Sulfametoxazol 80/400 mg qd  
 
Bid = 2 veces por día;     qd = cada día;  tid = tres veces por dia; qid = cuatro veces por día  
Tomado de: Kam-Tao Li, P., Chun Szeto, C., Piraino, B.,et al. (2010). Peritoneal Dialysis-
Related Infections Recommendations:2010 Uptodate. Peritoneal Dialisys International, 30, 
393-423. 
 
Reevaluar en 2 semanas: 
 Infección resuelta: suspender tratamiento. 
 Infección mejor: continuar tratamiento por dos semanas más y reevaluar. 
La antibioticoterapia  debe ser continuada hasta que el orificio de salida  
aparezca completamente normal. Dos semanas es el tiempo de tratamiento 
clínico, tres semanas de tratamiento  son probablemente necesarias para 






Si la resolución de la infección es lenta  o si la IOS por pseudomona es 
recurrente un segundo fármaco antipseudomónico  puede ser utilizado, 
como  aminoglucósidos  IP, ceftazidima, cefepime, piperacilina, imipenen o 
meropenen. 
 
 Sin mejoría: considerar revisión o remoción del catéter que  puede ser 
recolocado con procedimiento simple  bajo cobertura antibiótica. El retiro  y 
la reinserción simultánea  de un catéter de  diálisis (con un nuevo orificio de 
salida) son factibles para erradicar las infecciones refractarias del orificio de 
salida debida a pseudomona aeruginosa. En casos seleccionados, el 
afeitado del cuff puede ser considerado como una alternativa a la 
recolocación del catéter  para infecciones del túnel  (Kam-Tao Li, y otros, 2010) 
Terapia coadyuvante (Evidencia Nivel III y IV) 
 Una vez colocado el catéter y hasta que se complete la cicatrización los 
cambios de venda los debe ser la enfermera especializada en diálisis utilizando 
técnica estéril, muchos recomiendan agua y jabón antibacteriano.  
 A partir de las seis semanas, el cuidado del orificio de salida consiste en evitar 
la humedad y los agentes físicos irritantes, lavar con agua y jabón diariamente 
y cubrir con gasa si no está cicatrizado y epitelizado 
 Curación frecuente del sitio de salida (1 ó 2 veces al día) mientras exista 
secreción importante. El sitio debe mantenerse seco. 
 Desinfección con agentes no- alcohólicos, ej. Clorhexidina. Evitar povidona 
yodada o agua oxigenada porque producen irritación de la piel. 
 Remover costras grandes con suero fisiológico. Remover tejido granulomatoso 
con nitrato de plata. 
 El orificio de salida traumático tiene efracciones del tejido, coágulos de sangre 
y diversas manifestaciones menos uniformes; es un primer paso de infección, 
por lo que se trata con profilaxis antibiótica. (CARI, 2004) 
 Mantener catéter fijo (evitar exceso de movilización) y proteger del trauma. 
 Es muy importante revisar periódicamente el estado del orificio de salida, 
preferiblemente por el mismo observador. La complicación más frecuente, y 
habitualmente la primera, es la infección del tramo exterior, que, si no se 





Tratamiento y profilaxis de los portadores nasales de S. aureus  ( Evidencia 
Nivel I ) 
Se recomienda realizar cultivos de secreción nasal al paciente y su cuidador tanto 
al ingreso al programa de Peritoneodiálisis crónica como cada tres meses. Si 
resulta (+) se aplica Mupirocina intranasal 3 veces al día por 3 días, una vez por 
mes. Tomar cultivos de control al finalizar el primer tratamiento y luego cada tres 
meses.La terapia profiláctica usando ungüento de mupirocina, especialmente para 
los portadores nasales de Staphylococcus aureus, intranasal se recomienda para 
reducir el riesgo de infección del OS/túnel por S. aureus (EvidenciaNivel II). La 
mupirocina nasal reduce la infección del sitio de salida/túnel pero no la peritonitis 
(CARI, 2004). 
Estrategias de prevención (Evidencia Nivel IV) 
La prevención de infección del orificio de salida y por consiguiente de la peritonitis, 
es el objetivo primordial del cuidado del orificio de salida.  
 Pesquisar y tratar a los portadores de S. aureus.  
 Evitar la manipulación innecesaria del catéter. 
 Mantener el OS seco y limpio. 
 Utilizar técnica estéril para su curación. 
 Frecuencia de curación. 
 Desinfección con agente no irritante (clorhexidina). 
 Cubrir con apósitos no oclusivos y absorbentes. 
 Evitar baños por sumersión. Se aconseja ducha en lugar de baño, pero no 
está prohibido el baño en el mar o la piscina, aunque ambas prácticas deben 
seguirse de una cura inmediata. Según otros autores, hay que evitar todas 
las aguas ambientales por el riesgo de contaminación por Pseudomonas.  











2.2.7    PERITONITIS ASOCIADA A LA DIALISIS PERITONEAL 
 
La peritonitis es una inflamación de la membrana peritoneal causada casi siempre 
por una infección, generalmente por bacterias, que la mayoría de las veces son 
Gram positivas; y sigue siendo la complicación más importante derivada de la 
propia técnica dialítica.  
 
La importancia  clínica de las peritonitis radica, básicamente,  en las consecuencias 
que pueden derivar de su instauración: pérdida proteica aumentada y cambios en la 
permeabilidad peritoneal inmediatos (sobrehidratación por descenso de la 
ultrafiltración e hiperglucemia) o tardíos (alteraciones en el transporte con daño 
irreversible de la membrana peritoneal y peritonitis esclerosante.  (Macía Heras & 
Coronel Díaz, 2002)  
 
La morbilidad puede ser severa y los pacientes muy afectados necesitan ser 
hospitalizados.  Hay un mayor riesgo de muerte en aquellos pacientes con 
episodios frecuentes y peritonitis severas cuya evolución es tórpida y en especial 
causada por bacterias Gram negativas.    
 
Epidemiología 
El riesgo de padecer peritonitis es directamente proporcional a la duración de la 
diálisis: 60% para el final del primer año del tratamiento 80% a los 2 años y 90% a 
los 3 años.  
 
La tasa de peritonitis varía mucho según el país y centro de diálisis donde se 
evaluó, en Australia es de un episodio por cada 16 pacientes mes  (Kan & Thomas, 
2003), pero en países desarrollados como Estados Unidos y Canadá al igual que en 
Europa Occidental es de un episodio por cada 25 pacientes mes.  (U.S. RENAL DATA 
SYSTEM, 2007). En Argentina se reportan tasas de 0.87 episodios de peritonitis por 
paciente/año (Santonini & al, 2008).  En Colombia se reporta, una tasa de peritonitis 
de un episodio cada 17,9 pacientes mes en 2004 y un episodio cada 19,5 pacientes 






La sociedad internacional de diálisis peritoneal  en sus guías recomienda que se 
deban diseñar estrategias para alcanzar tasas de peritonitis de 1  por cada 18 
meses. (Kam-Tao Li, y otros, 2010) 
 
Cabe esperar bajas incidencias de peritonitis en pacientes en APD, debido al 
reducido número de intercambios que requiere esta técnica, sin embargo existen 
estudios que indicarían lo contrario. (Restrepo, 2006)  
 
Fisiopatología de la respuesta peritoneal  
El peritoneo recibe dos tipos de agresiones fundamentales durante la DP: la 
contaminación bacteriana y la exposición a líquidos de diálisis poco biocompatibles. 
La contaminación bacteriana puede causar una inflamación aguda (peritonitis). Las 
soluciones de diálisis poco biocompatibles facilitan las peritonitis y colaboran a la 
lesión crónica del peritoneo.  (William & al., 2003) 
 
Respuesta peritoneal ante la agresión  
La inflamación peritoneal comparte mecanismos patogénicos y mediadores con la 
inflamación de otros órganos, con la peculiaridad de que el proceso se desarrolla en 
presencia de las soluciones de DP, que se recambian varias veces al día, diluyen 
los mediadores de la inflamación y son poco biocompatibles.  
 
Mecanismos de defensa peritoneal  
El desarrollo de una peritonitis infecciosa depende del equilibrio entre inóculo y 
capacidad de defensa peritoneal. La concentración de leucocitos peritoneales 
tiende a disminuir con el tiempo en DP.  
 
Los macrófagos son los leucocitos más abundantes del peritoneo y representan la 
línea fundamental en la defensa peritoneal. Los macrófagos proceden de monocitos 
circulantes que migran al espacio perivascular, submesotelial y, de ahí, al interior 
del peritoneo. La segunda célula más abundante es el linfocito T, cuyo papel en la 








Inflamación peritoneal  
La peritonitis constituye un estado de inflamación aguda, con participación de las 
células mesoteliales, vasculares, intersticiales y leucocitos, que resultan activados y 
secretan mediadores de la inflamación. Con fines docentes distinguimos tres etapas 
en la inflamación peritoneal:  
 
1. Reclutamiento y activación de leucocitos: La presencia de bacterias en el 
peritoneo activa a las células mesoteliales y macrófagos que secretan múltiples 
mediadores de inflamación, incluyendo quimiocinas (citocinas quimiotácticas para 
monocitos y neutrófilos) y expresan receptores de membrana que favorecen la 
quimiotaxis y la adhesión mesotelio-leucocito.  
 
2. Daño tisular: La muerte y desprendimiento del mesotelio produce extensas 
zonas con ausencia de mesotelio, recubiertas de fibrina. El mesotelio normal tiene 
una secreción lubricante, una superficie no trombogénica y actividad fibrinolítica, 
debido a la producción de t-PA. El mesotelio lesionado pierde estas propiedades, y, 
de hecho, predomina la actividad antifibrinolítica por la síntesis de PAI-1, lo que 
favorece el depósito de fibrina y las adherencias peritoneales.  
 
3. Resolución de la inflamación y regeneración tisular: Las peritonitis son 
procesos habitualmente autolimitados, una vez eliminado el agente infeccioso. En 
pocos días se produce un descenso drástico del número de leucocitos, los 
neutrófilos son sustituidos por macrófagos y comienza el remodelamiento del 
peritoneo. La recuperación de la normalidad tisular puede tardar hasta tres meses. 
En ocasiones, fracasa la resolución de la inflamación, y la desmesotelización y 
fibrosis resultantes contribuyen a la lesión crónica del peritoneo. 
 
El número de leucocitos peritoneales disminuye, por cese de la quimiotaxis, 
consecuencia de la menor síntesis de factores quimiotaxis, consecuencia de la 
menor síntesis de factores quimiotácticos y de la secreción de factores 
antiinflamatorios, como la interleucina-10. Además, se produce un aclaramiento de 







La regeneración mesotelial puede fracasar por una insuficiente capacidad mitótica o 
un exceso de apoptosis mesotelial. La baja biocompatibilidad de las soluciones de 
DP puede contribuir a ambos fenómenos. Además, en células cultivadas, tanto los 
antibióticos habitualmente usados por vía intraperitoneal como la heparina, 
disminuyen la proliferación mesotelial. 
 
Mecanismos de Contaminación de la Cavidad Peritoneal en DP 
 Transluminal o del circuito de líquido 
 Periluminal o relacionados con el catéter 




Las manos y los fármacos intraperitoneales. El biofilm intracatéter 
Agresividad del germen 
Importancia del número minimo de germenes: la relación número/capacidad 
defensiva 
Fagocitosis con eliminación total 
Fagocitosis fracasada= reclutamiento PMNs masivo= inflamación 
 
Contaminación Periluminal 
El catéter como vehículo de gérmenes infectantes del túnel subcutáneo 
La recaida de peritonitis en este contexto 
Los gérmenes agresivos en este camino: Estafilococo Aureus, Pseudomona 
Aeruginosa, Mycobacterias atípicas 
El biofilm pericatéter 
 
Contaminación de Origen Intestinal 
La vía transmural, la microperforación intestinal (diverticulos, microinfartos, 
exploraciones del colon) 
 
La marginación intestinal, la adenitis mesentérica 
• Rotura ganglionar y bacterioascitis 





Existe una asociación entre la constipación intensa, enteritis y peritonitis debido a 
organismos entéricos.  Posiblemente la peritonitis ocurra debido a la transmigración 
de microorganismos a través de la pared intestinal. Es posible que los pacientes en 
diálisis tengan trastornos de hipomotilidad, pueden ser más propensos a la 
ulceración de sangrado gastrointestinal y tienen que utilizar fármacos que 
contribuyan a la constipación (Ejemplo: hierro por vía oral, calcio por vía oral y 
algunos analgésicos).  La colitis y la diarrea pueden derivar en una peritonitis por la 
migración transmural de microorganismos por la contaminación de contactos.  
(Leehey, C, & P., 2008) 
 
Contaminación Peritoneal por Vía Hematógena 
Sepsis de cualquier origen asienta en el peritoneo por el cambio de condiciones 
fagocíticas inducido por la DP 
 Origen urinario (manipulaciones de nefrostomías) 
 Infecciones por Mycobacterias 
 Origen intestinal 
 
Contaminación Peritoneal de Origen Vaginal 
 Gérmenes vaginales (hongos) 
 Instrumentaciones uterinas via vaginal: Requerimiento de profilaxis específica 
 Dispositivos Intrauterinos contrainidicados en DP 
 
Factores de riesgo para desarrollar peritonitis 
No debemos olvidar que estos pacientes están expuestos a la infección debido a 
dos causas fundamentales relacionadas con  alteraciones anatomo-fisiológicas, 
como son: 
 Creación de una comunicación no natural con el exterior mediante el catéter    
 Introducción reiterativa de soluciones más o menos biocompatibles en la 
cavidad peritoneal.  
 
Con tantas exposiciones a la infección es lógico pensar que se cometa algún error, 
pero no siempre la entrada bacteriana va a causar peritonitis, ya que su desarrollo 







La diabetes mellitus es la principal causa de ERC en nuestro país y es un factor de 
riesgo para infecciones, debido a que daña el mecanismo de defensa inmunológica 
y la función fagocítica. Además el nivel socioeconómico bajo y la desnutrición en la 
población aumentan el riesgo de infección; teniendo una gran variedad de 
microorganismo como agentes causales de peritonitis. 
 
Los factores que facilitan la aparición de peritonitis son la inmunosupresión, ser 
portador de VIH, un tratamiento antibiótico previo predispone a peritonitis fúngicas, 
la sobreinfección respiratoria en niños y los portadores nasales de E. aureus (50% 
de pacientes), que se infectan de dos a seis veces más que los no portadores.  
 
La membrana peritoneal puede quedar alterada tras peritonitis agresivas y 
persistentes. En todos los casos aumentan las pérdidas peritoneales de proteínas. 
Durante el episodio agudo cae la ultrafiltración. En algunos episodios de peritonitis, 
la retirada del catéter es necesaria para la curación.  
 
El fallo de la técnica dialítica y conseceunte paso a hemodiálisis ocurre en una 
quinta parte de estas infecciones peritoneales. También es motivo de poca 
aceptación entre los enfermos y médicos; y así la peritonitis se convierte en un 
impedimento para que esta técnica dialítica sea más utilizada. (Peppelenbosch & 
Kuijk, 2008) 
 
Recientemente algún estudio de supervivencia de la técnica de DP ya sugiere que 
otros factores, como complicaciones derivadas de la comorbilidad de estos 
enfermos (diabetes, enfermedades cardiovasculares y desnutrición) y la 
problemática social, representan las causas principales de cambio de técnica. 
 
Si bien es cierto  está   situación ha cambiado en los últimos años, principalmente 
por los avances de la conectología;  el uso de soluciones más biocompatibles;  la 
mejor detección de los factores de riesgo; y por el mayor conocimiento de la 
fisiopatología y prevención de las peritonitis, logrando de esta manera, una 





2.2.8. RECOMENDACIONES  2010 PERITONITIS ASOCIADA A DIÁLISIS 
PERITONEAL 
 
La peritonitis es la complicación más importante de la DP relacionada con la propia 
técnica, o contribuye al fracaso de la técnica y a la internación y a veces esta 
asociada a la muerte del paciente.  
 
La infección puede tener un gran impacto en el pronóstico a largo plazo, 
disminuyendo el tiempo de vida útil de la membrana peritoneal. Datos del Estudio 
de Cooperación y Ensayos Clínicos para el Trasplante Renal Pediátrico de 
Norteamérica (NAPRTCS)  y Datos del sistema nacional de enfermedades renales 
de  Estados Unidos (USRDS) muestran que la peritonitis es la principal causa de 
hospitalización de niños en DP y la principal causa de transferencia a hemodiálisis. 
 
Las pautas bajo los auspicio de la Sociedad Internacional de Diálisis Peritoneal 
(ISPD) se publicaron por primera vez en 1983 y fueron revisadas en 1989, 
1993,1996, 2000 y 2005. La atención inicial se centro en el tratamiento de la 
peritonitis, pero las pautas más reciente incluyeron secciones sobre la prevención 
ya que una de las claves del éxito.  
Diagnóstico de peritonitis 
Las siguientes son recomendaciones que deben adaptarse a las diferentes 
situaciones y lugares. Cada centro debería examinar su patrón de infecciones, 
microorganismos involucrados, sensibilidad a antibióticos y adaptar los protocolos 
según las condiciones locales. (Kam-Tao Li, y otros, 2010) 
 
En todo paciente en diálisis que presenta líquido peritoneal turbio se debe presumir 
que presenta peritonitis. Esto se confirma mediante el estudio de líquido peritoneal 
el cual incluye recuento absoluto y diferencial de leucocitos y cultivo (Evidencia) 
 
El diagnóstico de peritonitis se basa en tres elementos: 
• Síntomas y signos clínicos. 
• Recuento celular del líquido peritoneal. 





Dolor abdominal y fiebre: Inespecíficos, la clínica tiene una sensibilidad y 
especificidad bajas para predecir peritonitis por lo que se requiere del estudio del 
líquido peritoneal el que incluye: recuento absoluto y diferencial de leucocitos y 
cultivo. 
 
Los datos iniciales de peritonitis son inespecíficos e incluyen: náusea, vómito, 
hiporexia, diarrea y dolor abdominal difuso. En la peritonitis, la sensibilidad 
abdominal es típicamente generalizada y a menudo está asociada con dolor al 
rebote.  
 
El examen  físico de un paciente con sospecha de peritonitis debe siempre incluir 
una inspección cuidadosa  del orificio de salida, catéter y túnel. Cualquier drenaje 
del orificio de salida debe ser cultivado al igual que el efluente. Si en el cultivo del 
orificio de salida crece el mismo organismo que el del efluente,  es muy probable 
que el origen de la peritonitis se encuentre en el catéter. (Kam-Tao Li, y otros, 2010) 
 
Dolor abdominal y/o síntomas sistémicos, con Líquido Peritoneal claro: 
Paciente en APD con recambios de corta permanencia (muy rápidos, diluyen el 
líquido). Debe hacerse un recambio con 1-2 horas de permanencia y reevaluar la 
muestra. Es de interés que un 6% de los adultos con peritonitis con cultivo positivo 
presentan líquido claro y dolor abdominal, sólo 2/3 de esos pacientes desarrollaron 
líquido turbio. 
 
Turbidez del líquido peritoneal: Está dada por un recuento celular mayor de 100. 
Entre 50-100 células puede ser líquido claro. 
 
Diagnóstico diferencial de líquido turbio: 
Presencia de fibrina, quilo, sangre, peritonitis de otro origen (quirúrgica, química) 
permanencia de más de 10 horas del dializado en abdomen pueden ser causantes 
de un líquido turbio. 
 













Tomado de: Kam-Tao Li, P., Chun Szeto, C., Piraino, B.,et al. (2010). Peritoneal Dialysis-
Related Infections Recommendations:2010 Uptodate. Peritoneal Dialisys International, 30, 
393-423. 
 
Peritonitis eosinofílica: Se define como la presencia de > 10% de eosinófilos del 
total de PMN en el líquido peritoneal. Ocurre en un paciente asintomático que está 
iniciando las diálisis. Se produce como una reacción alérgica a los componentes de 
la solución de diálisis o a sustancias relacionadas con el equipo de diálisis. Es 
autolimitada. 
 
Recuento celular en líquido peritoneal 
Diagnóstico de peritonitis debe hacerse ante la presencia de líquido turbio cuyo 
estudio presente un recuento absoluto de leucocitos mayor de 100 leucocitos por uL 
y un recuento diferencial con más 50% de polimorfonucleares. El porcentaje de 
polimorfonucleares es un indicador mucho más sensible de peritonitis que el 
recuento absoluto: El peritoneo normal tiene muy pocas células PMN por lo que una 
proporción > 50% sugiere fuertemente el diagnóstico aún si el recuento absoluto de 
leucocitos es < 100. (Kam-Tao Li, y otros, 2010) 
 
El recuento absoluto de leucocitos depende del período de tiempo con abdomen 
húmedo: 
• Pacientes en APD nocturna tienen un tiempo húmedo más corto que los que 
están en CAPD; en este caso es más útil el recuento de PMN que el Nº 
absoluto de leucocitos para hacer el diagnóstico de peritonitis. 
• Paciente en APD con abdomen húmedo en el día, tiene un recuento celular 
similar al que está en CAPD 
• Paciente en APD sin recambio diurno, con dolor abdominal, puede no tener 
suficiente líquido para estudiar. Se debe infundir solución, con una 
permanencia de 1-2 horas y luego drenar y estudiar 
- Peritonitis infecciosa  con cultivo positivo  
- Peritonitis infecciosa con cultivo estéril 
- Peritonitis  química 
- Eosinofilia del efluente 
- Hemoperitoneo 
- Tumores malignos (raro) 
- Efluente quiloso (raro) 





El procedimiento diagnóstico está estandarizado, y aunque los criterios no han sido 
validados en estudios clínicos, éstos representan un consenso internacional.  
 
La evaluación del líquido peritoneal incluye un estudio citoquímico con conteo total 
y diferencial de células, cuantificación de glucosa y proteínas, así como tinción de 
Gram en busca de microorganismos y realización de cultivo para incrementar la 
posibilidad de aislar al agente causal específico. (Kam-Tao Li, y otros, 2010) 
 
Cultivo de líquido peritoneal 
El estudio microbiológico muestra una menor sensibilidad que la clínica y el 
recuento celular. 
 
Tinción de Gram: El uso del examen directo o Gram es controvertido pues no tiene 
buen rendimiento, si es negativo no significa que no haya peritonitis. Una terapia 
empírica no debiera basarse en este examen. Sí puede ser predictor de infección 
por hongos lo cual significa iniciar de inmediato terapia antifúngica 
 
Cultivo: Un cultivo negativo no excluye el diagnóstico de peritonitis. Dependiendo 
de la técnica de siembra se puede tener un 5-20% de cultivos negativos. 
En niños, el 20% de los episodios de peritonitis pueden tener cultivos negativos. 
 
Manejo de la muestra de líquido peritoneal: 
 Cultivos negativos no debe ser superior al 20% de los casos. 
 La técnica de cultivo utiliza botella de hemocultivos donde luego de haber 
centrifugado 50 ml del líquido peritoneal se siembra el sedimento lo cual 
tiene un bajo número de cultivos negativos (Evidencia). 
 
Recolección y transporte 
1. La muestra debe ser obtenida de la primera bolsa con líquido turbio observada, 
donde hay mayor probabilidad de cultivo positivo.  Drenar el abdomen y enviar 
la bolsa completa del efluente a laboratorio. 
2. La muestra se mantiene a temperatura ambiente si el procesamiento es 
inmediato. Si se procesa después de 1 hora de recolectada, la muestra debe 






1. Se coloca liquido peritoneal en dos tubos de 50 cc cada uno, centrifugar por 15 
minutos a 3.000 rpm, 
2. Descartar asépticamente el sobrenadante 
3. resuspender el sedimento en vortex 




1. Colocar una gota del sedimento en una placa y 5 ml del mismo en una botella 
de hemocultivo BacT/alert o BACTEC blood System. 
2. Incubar las placas en dióxido de carbono a 35º por 48 hr y las botellas de 
hemocultivos por 5-7 días Placa debe ser incubado en ambiente aeróbico, 
microaerófilo y anaerobio. 
Con estas técnicas tiene sólo un 5% de cultivos falsos negativos. 
 
Cultivo de hongos 
Incubar sedimento del líquido peritoneal en Agar Sabourod o agar sangre por 4 
semanas a 30º. 
 
Estudio microscópico celular 
Recuento absoluto de leucocitos: Se realiza por conteo en cámara. Si el recuento 
es mayor a 1000, debe realizarse una dilución 1:10- 1:100 en solución salina y 
centrifugar a 8.000 rpm por 7 minutos y luego contar. 
 
Recuento diferencial: conteo en cámara o hemocitómetro. 
 
Gérmenes más frecuentes 
La mayoría de los episodios de peritonitis son causados por bacterias y un pequeño 
número (4-8%) por hongos. En general los microorganismos gram positivos 
provenientes de la piel son los responsables de esta infección en el 60 al 70% de 
los episodios El microorganismo causal suele ser el Estafilococo aureus y el 





Las infecciones por Gram negativos representan el  15-25%,  con mayor frecuencia 
son causadas por especies de Escherichia coli y Pseudomona aeruginosa, que muy 
probablemente provienen del tracto gastrointestinal.  
 
En aproximadamente el 15 % de los casos el cultivo es negativo. La tuberculosis, 
en la cual el cultivo corriente es negativo, es poco frecuente. (Piraino & Bailie, 2005) 
 
El hallazgo de anaerobios o multiplicidad de microorganismos debe plantear la 
posibilidad de un grave problema intrabdominal, por lo que se debe evaluar una 
pronta evaluación quirúrgica. El cultivo del dializado peritoneal es muy importante 
para establecer el microorganismo responsable de la infección. Una vez tomada las 
muestra para cultivo, se inicia la terapia antibiótica mientras se obtienen los 
resultados.  (MINSAL, 2008) 
 
Tratamiento de peritonitis asociada a diálisis peritoneal 
Las Guías son sólo recomendaciones, cada centro debe debería examinar su 
propio patrón de infección, organismos causales y sensibilidad, adaptando los 
protocolos a las condiciones locales. 
Terapia Empírica 
Antes de iniciar terapia empírica es necesario realizar tinción de Gram, recuento de 
células, las fórmulas leucocitaria y el cultivo.  Las recomendaciones para la primera 
terapia empírica de peritonitis han cambiado a lo largo de los años, este tratamiento 
debe cubrir tanto bacterias Gram positivas como Gram negativas, pues se inicia 
antes de conocer el agente causante.  
 
Se recomienda una selección de la terapia empírica, centro-específica, de acuerdo 
a la realidad local, dependiendo de la historia de sensibilidad de los organismos 
causantes de peritonitis (Opinión). 
 Gérmenes gram positivos pueden ser cubiertos por vancomicina o 
cefalosporinas.  
 Gram negativos por cefalosporina de tercera generación o aminoglicósidos. 






Se ha usado cefalosporina para cubrir gram positivos, asociada a una segunda 
droga de amplio espectro que cubra gram negativos, incluyendo Pseudomona. 
Este protocolo ha tenido equivalencia a esquema de vancomicina + una segunda 
droga contra gram negativos. Cuando existe meticilino resistencia debe usarse 
vancomicina.  
 
Para cubrir gram negativos pueden utilizarse aminoglicósidos, ceftazidima, cefipime 
o carbapenem. El uso de quinolonas para cubrir gram negativos en forma empírico 
solo debe utilizarse si la sensibilidad local apoya su uso.  En pacientes alérgicos a 
penicilina sin uso de aminoglicósidos para cubrir gram negativos, se recomienda 
aztreonam. Se puede desarrollar resistencia con el uso de Cefalosporina de 
espectro extendido y quinolonas. 
 
La vía preferida de administración de los antibióticos es la intraperitoneal. La 
administración de antibióticos continua (en cada cambio) o intermitente (una vez al 
día). Cada centro debe adecuar el tratamiento empírico en función de la flora local y 
situación geográfica (Evidencia C). (Piraino & Bailie, 2005) 
 
Aminoglucósidos 
Si bien las terapias prolongadas con aminoglicósidos representan riesgo de nefro y 
ototoxicidad, su uso por cortos períodos parece seguro, y proporciona adecuada 
cobertura sobre gram negativos.  Una dosis intermitente de 40 mg/lt resulta tan 
efectiva como una dosis continua de 10 mg/l en 4 intercambios en pacientes en 
CAPD. No hay evidencia que cursos cortos de aminoglicósidos dañen la función 
renal. Tratamientos repetidos o prolongados con amiglicósidos no se justifican si 
hay otras alternativas posibles. (Opinión).  
Si inicialmente se usa un aminoglicósido para cubrir gram negativos, se recomienda 
su uso intermitente y evitar su uso prolongado. 
 
Cefalosporina tercera generación 
Ceftazidima y cefipime, son buenas alternativas para cubrir gram negativos. 
Cefipime, no es destruido por muchas de las betalactamasas que producen los 
bacilos gram negativos, de manera que in vitro tiene mejor sensibilidad que 






Monoterapia como tratamiento empírico 
Imipenem/cilastatina 500 mg IP, permanencia de 6 horas, seguido por 100 mg/2/lt 
de solución fue tan efectiva en como cefazolina + ceftazidima en CAPD. 
Cefipime: carga de 2 g en permanencia mayor de 6 horas, seguido por 1 g/día por 9 
días, fue tan efectiva como vancomicina + netilmicina. (Kam-Tao Li, y otros, 2010) 
 
Quinolonas: Levofloxacino oral 300 mg/día o pefloxacino 400 mg/día, parecen ser 
alternativas a aminoglicósidos para cubrir gram, alcanzando adecuados niveles en 
peritoneo, aún en DP con cicladora. En un estudio las quinolonas fueron similares a 
tto cefazolina + tobramicina, pero tienen lenta respuesta a E. Aureus, por lo que no 
se recomienda como monoterapia. 
 
Cefalosporina de primera generación oral: Es posible su uso en casos de 
peritonitis leves generalmente por S. Epidermidis, sensible a estas cefalosporina, en 
pacientes en que la vía IP o IV, no es factible y tiene poca sintomatología. No se 
recomienda en casos más graves. (Kam-Tao Li, y otros, 2010) 
 
Sugerencias para investigación futura 
Ya que se plantea que el tratamiento empírico es centro específico, sería útil que 
cada hospital informe de sus gérmenes prevalentes. 
 
Hay fuerte evidencia que los aminoglucósidos son altamente efectivos para E. 
aureus y Gram negativos. Tanto en el estudio europeo como en la experiencia de 
otros centros indican que cerca del 40% de las peritonitis son causadas por E. 
Aureus o Gram negativos. Las guías  internacionales de peritonitis propondrán a 
futuro el uso de Aminoglucósidos por sobre las cefalosporina de tercera generación. 
 
Los esquemas propuestos como tratamientos empíricos serían: 
• Cefalosporina primera generación +Aminoglicósidos 
• Cefalosporina de primera generación + Ceftazidima 
• Vancomicina + Aminoglicósidos 






Entrega y estabilidad de drogas 
Vancomicina, aminoglicósidos y cefalosporinas pueden ser mezcladas en la misma 
bolsa de solución de diálisis, sin pérdida de la bioactividad, sin embargo, deben 
usarse jeringas distintas, ya que son incompatibles al mezclarla en la jeringa o al 
adicionarla en una bolsa vacía para reinfundir al paciente. Por lo tanto, esto último 
no se recomienda. Los Aminoglicósidos tienen incompatibilidad química con 
penicilinas, por lo tanto, no pueden ser usadas simultáneamente. 
El tiempo de permanencia debe ser de 6 horas como mínimo. 
 
Estabilidad de drogas 
 Vancomicina 25 mg/l 28 días a temperatura ambiente. A mayor Tº se reduce su 
estabilidad. 
 Gentamicina 8 mg/l 14 días, disminuye al mezclar con heparina. 
 Cefazolina 500 mg/l 8 días a Tº ambiente y 14 días refrigerada. 
 Ceftazidima 125 mg/l 4 días a Tº ambiente y 7 días refrigerada 
 Cefepime 14 días si está refrigerada. (Kam-Tao Li, y otros, 2010) 
 
Antibiótico intermitente vs continuo. 
El tratamiento puede ser administrado en cada intercambio (dosis continua) o una 
vez al día (dosis intermitente). 
 
Consideraciones especiales para pacientes en APD: 
Hay poco conocimiento acerca de las dosis intermitentes requeridas en pacientes 
en APD. Hay acuerdo en que el uso de antibióticos IP para peritonitis es preferible a 
la dosis IV en CAPD.  
 
Ventajas: La dosis IP, alcanza muy altos niveles de antibióticos a nivel local. Ej. 20 
mg gentamicina IP alcanza niveles sobre la CIM de gérmenes sensibles, que no se 
alcanzarían con dosis equivalentes por vía IV. Además las dosis IP, pueden ser 
administradas en la casa, después de un apropiado entrenamiento. Se evitan las 
venopunciones. Se recomienda el monitoreo de niveles de vancomicina y 












Por cambio, solo diario 
Continua 











DC 25, DM 12 
DC 8, DM 4 
Cefalosporinas 














DC 500, DM 125 
DC 500, DM 125 
DC 500, DM 125 
DC 250, DM 125 
Penicilinas 
Amoxicilina 









DC 250-500, DM 50 
DM 125 
DC 250, DM 250 



















Oral 200-300 mg QD 
15 mg/kg 
15-30 mg/kg cada 5 a 7 d 
 
DC 1000, DM 250 
DC 100, DM 20 
 
 












Imipenen / cilastina 
Quinupristin / dalfopristin 
Trimetoprin / sulfametoxazol 
 
 
2g cada 12 horas 
1g BID 
25mg/L alternado bolsa b 
Oral  960 mg BID 
 
DC 1000, DM 100 
DC 250, DM 50 
ND: no datos; QD cada día; NA no aplicable; IP intraperitoneal; BID  dos veces al día, DC 
dosis de  carga en mg/L; DM dosis de mantenimiento en mg/L.  a  Dosis para fármacos con 
depuración renal  en pacientes con función renal residual    (definida como diuresis mayor a 
100 ml por dìa) la dosis pueden ser incrementadas empíricamente en un 25 %     
b  Administrando conjuntamente  con 500 mg IV dos veces al dìa.   
Tomado de: Kam-Tao Li, P., Chun Szeto, C., Piraino, B.,et al. (2010). Peritoneal Dialysis-







La solución de diálisis debe permanecer en la cavidad peritoneal al menos 6 horas, 
para permitir la adecuada absorción sistémica. La mayoría de los antibióticos 
aumentan su absorción durante los episodios de peritonitis (ej. Vancomicina se 
absorbe 50% sin peritonitis y aumenta al 90% con peritonitis). 
 
Los rápidos intercambios en DPA, pueden conducir a un tiempo inadecuado para 
alcanzar niveles IP. Hay pocos datos sobre la eficacia de las cefalosporinas de 
primera generación administradas en forma intermitente, particularmente en 
pacientes con cicladora. (Kam-Tao Li, y otros, 2010) 
 
Pacientes que reciben una dosis de cefalosporina en la permanencia diurna, tienen 
niveles IP en la noche bajo la CIM para la mayoría de los organismos. Preocupa 
que los gérmenes productores de biofilm pueden sobrevivir, provocando recaídas.  
Una dosis de Cefazolina 500 mg/lt, IP una vez al día, alcanza niveles aceptables en 
el líquido de diálisis en pacientes en CAPD. Mientras no existan estudios 
randomizados, se recomienda el uso de cefalosporina de primera generación en 
forma continua (Opinión). (Kam-Tao Li, y otros, 2010) 
 
Hay extensa evidencia de efectividad del uso de aminoglicósidos y vancomicina en 
dosis intermitente en paciente en CAPD, pero no en APD. Aún cuando hay pocos 
estudios se recomienda el uso de vancomicina en forma intermitente en APD, con 
intervalos de 4 a 5 días, manteniendo niveles de 15 ug/ml, monitorizando niveles. 
Los niveles IP de vancomicina después de la dosis inicial, siempre serán menores 
que el nivel sérico, por lo tanto necesita mantener niveles sanguíneos más altos 
que lo habitual.  La dosis siguiente debe ser administrada cuando los niveles 
séricos alcancen los 15 ug/ml. Schaeffer, en pacientes en CAPD y APD, encuentra 
que la dosis intermitente es tan eficaz como la contínua usando glicopéptidos 
(vancomicina o teicoplasmina). También sería eficaz en gram negativos la 
ceftazidima intermitente.   
En este estudio, hubo un alto cambio desde intermitente a continuo en peritonitis 
por gram negativos, aunque los marcadores de severidad de la enfermedad 
mejoran, siendo la causa principal del cambio el criterio clínico de temor a 





Tabla 15 Dosis de  antibióticos y antimicóticos intermitentes  en DPA.  









20 mg/kg IP cada dìa , con tiempo de permanencia largo 
1 gr IP en un intercambio por  dìa 
200 mg IP en un  intercambio por dìa cada 24 -48 horas  
DC 1,5 mg/kg IP  por tiempo prolongado, y a continuaciòn 
0,5 mg/kg IP cada dìa con permanencias largas 
DC 30 mg/kg IP con permanencia prolongada, dosis 
repetidas de 15 mg/kg IP con permanencia  prolongada  3 – 
5 dìas (ayuda a mantener los niveles alrededor de 15 ug/mL 
 
 
 IP intraperitoneal, DC dosis carga   Tomado de: Kam-Tao Li, P., Chun Szeto, C., Piraino, 
B.,et al. (2010). Peritoneal Dialysis-Related Infections Recommendations:2010 Uptodate. 
Peritoneal Dialisys International, 30, 393-423. 
 
Manejo posterior de peritonitis 
Conocido el germen y su sensibilidad el tratamiento antibiótico debería ser ajustado. 
La dosis de antibióticos para pacientes anúricos, está preestablecidas en tablas. En 
pacientes con función renal residual la dosis debe ser incrementada en un 25% 
para los antibióticos con excreción renal (Evidencia y Opinión).  
 
No se conoce el ajuste de dosis para pacientes transportadores altos, los que 
pueden tener una más rápida remoción de algunos antibióticos. Hay poca 
información de dosis recomendada para pacientes en APD.  
 
Extrapolar de los pacientes en CAPD, puede llevar a baja dosificación en APD por 
dos razones: 
1. Cualquier intercambio que no sea tan prolongado como el diurno, pudiera 
impedir que la absorción hacia la circulación sistémica. Este problema se evita, 
asegurando una permanencia mínima de 6 horas durante el día. 
2. Algunos datos sugieren que APD, puede tener un mayor clearance de 
antibióticos que CAPD, resultando en concentraciones reducidas en dializado, 
suero y posibilidad de intervalos prolongados durante el día con 
concentraciones en el dializado menores que las CIM para organismos 






La peritonitis refractaria ha sido definida como una falla del efluente para clarificarse 
después de 5 días de tratamiento antibiótico apropiado, debe ser manejada por 
retiro del catéter para proteger la membrana peritoneal para su uso futuro 
(evidencia). La peritonitis refractaria es un término utilizado para las peritonitis 
tratadas con antibióticos  apropiados sin resolución después de cinco días. 
(Observe tabla 16 para terminología) 
 






Episodio de peritonitis que se presenta  4 semanas 
después de  completada la antibioticoterapia por un 




Persistencia de turbidez del líquido de drenaje  luego 




Episodio que se presenta dentro de las 4 semana de 
completada la terapia  de un episodio  previo con el 
mismo organismo. 
 
Peritonitis con re 
infección 
 
Episodio que se presenta  luego de 4 semanas de 
completada antibioticoterapia por un cuadro previo, 
con igual microorganismo 
 
Peritonitis 
relacionada al catéter 
 
Es la presencia de peritonitis con infección del orificio 
de salida o infección del túnel con el mismo 
organismo. 
 
Tomado de: Kam-Tao Li, P., Chun Szeto, C., Piraino, B.,et al. (2010). Peritoneal Dialysis-
Related Infections Recommendations:2010 Uptodate. Peritoneal Dialisys International, 30, 
393-423. 
 
PERITONITIS RECIDIVANTE, RECURRENTE Y REPETITIVA 
Los tratamientos de las peritonitis recidivantes, recurrentes o repetitivas 
representan entidades clínicas distintas que pronostican malos resultados 
(particularmente  la peritonitis recurrente). Se recomienda  el retiro oportuno del 
catéter  (opinión). Los episodios recidivantes no deben ser contados  como otra 
peritonitis  cuando se calculan las tasas de peritonitis; deben ser contadas las 





Estafilococo coagulasa negativo 
Estas peritonitis incluyen a E. Epidermidis y son debidas a contaminación por 
contacto, es generalmente leve, responde rápidamente a tratamiento, a veces 
provoca recaídas debido a la formación de biofilm. En estos casos se indica 
reemplazo de catéter (Evidencia). En algunos programas tienen alta tasa de 
meticilino resistencia (> 50%), en estos casos el tratamiento empírico debe iniciarse 
con vancomicina. Los programas de DP, deberían solicitar a los laboratorios que la 




















Figura 6  Estafilococo coagulasa negativo: puede producir peritonitis recidivante 
probablemente debido a la presencia de biofilm. La duración de la terapia antibiótica 
después de retirado el catéter y el reinicio de la diálisis peritoneal pueden modificarse 
dependiendo del curso. Tomado de: Kam-Tao Li, P., Chun Szeto, C., Piraino, B.,et al. 
(2010). Peritoneal Dialysis-Related Infections Recommendations:2010 Uptodate. Peritoneal 
Dialisys International, 30, 393-423. 
 
Meticilino Resistencia indica que el germen se considera resistente a todos los 
antibióticos betalactámicos, incluyendo: penicilinas, cefalosporinas, y 
carbapenemes.  (Kam-Tao Li, y otros, 2010) 
Continuar  cobertura de gram positivo basado  en la sensibilidad 
Parar  cobertura gram negativo 
                         Mejorìa clínica  
 (Síntomas  desaparecen, líquido dializado claro) 
 Continuar  antibióticos 
 Reevaluar  el orificio de salida, infección del 
túnel, absceso intraperitoneal, colonización  
de catéter  
 
Manejo clìnico,   repetir contaje celular y cultivo del dializado de 3-5 días 
      Duración de 




Peritonitis  con  infección de 
orificio de salida o de túnel  
Considerar   retiro de catéter 
Duración de terapia:  14-21 días  
 
 
  No mejoría clínica por 5 días 
con antibioticoterapia  






Deben evitarse niveles inadecuados que puedan conducir a recaídas. No existen 
datos suficientes para recomendar dosis intermitentes en cefalosporina de primera 
generación, por lo que sugiere la dosis continua. Idealmente la terapia debe guiarse 
con mediciones frecuentes del recuento celular y cultivos del efluente. Duración del 
tratamiento 2 semanas. Revisar la técnica para evitar recurrencias. 
























Figura 7 Peritonitis por enterococo o estreptococo: La elección de la terapia 
antibiótica debe estar siempre guiada por los patrones de sensibilidad. Si se utiliza Linezolid 
en caso de enterococo resistente a vancomicina, la supresión de la médula ósea  ha sido 
reportada después de 10 a 14 días. Las recomendaciones del fabricante es que estos 
antibióticos no deben ser  mezclados en la misma solución. La duración de la terapia 
antibiótica después de ser retirado el catéter   y el reinicio de la diálisis peritoneal pueden 
modificarse dependiendo del curso clínico. Tomado de: Kam-Tao Li, P., Chun Szeto, C., 
Piraino, B.,et al. (2010). Peritoneal Dialysis-Related Infections Recommendations:2010 
Uptodate. Peritoneal Dialisys International, 30, 393-423. 
Descontinuar terapia antibiótica 
Comenzar con  tratamiento continuo de Ampicilina  125mg/L en cada  
bolsa, considerar  adicionar  aminoglucòsidos para Enterococos 
                         Mejorìa clínica  
 (Síntomas  desaparecen, líquido dializado claro): 
 Continuar  antibióticos 
 Reevaluar  el orificio de salida, infección del 
túnel, absceso intraabdominal colonización  de 
catéter  
 
Manejo clìnico,   repetir contaje celular y cultivo del dializado de 3-5 días 
No Mejorìa clínica 
 (Síntomas  persisten, líquido 
dializado turbio) 
  Recultivo y evaluación 
 
      Duración de 
terapia:  
14 días (estreptococo) 





  Peritonitis  con  infección de 
orificio de salida o de túnel  
Considerar   retiro de catéter 
Duración de terapia: 21 días  
 
 
  No mejoría clínica por 5 días 
con antibioticoterapia  
apropiada: retirar catéter 
  
Enterococo y estreptococo en cultivos 
Si es resistente  a ampicilina, comenzar con vancomicina 
Si enterococo es resistente  a la vancomicina considerar 





Tienden a ser severas y son mejor tratadas con ampicilina IP (opinión). Enterococo 
fecalis resistente a vancomicina, ha sido excepcionalmente reportado en DP. En 
general causan dolor severo.  
 
Si es sensible ampicilina 125 mg/l en cada intercambio continúa siendo la droga de 
elección. Puede adicionarse un aminoglicósido sinérgico, para Enterococo, si no 
hay evidencia de altos niveles de resistencia antibiótica.  
 
La peritonitis por Enterococo, puede ser causado por patología intra-abdominal y 
contaminación por contacto. Ambos gérmenes, pueden asociarse con infecciones 
del OS o Túnel. VREF, a menudo se asocia a hospitalización reciente, tratamiento 
antibiótico previo. Linezolid o quinupristin/ dalfopritin. Deberían ser usados para 




Causa peritonitis severa, puede ser debida a contaminación por contacto, sin 
embargo a menudo es por infección del catéter. Estas última es poco probable que 
responda a tratamiento sin remoción del catéter.  
 
Se debe evaluar cuidadosamente el orificio de salida OS y el túnel. Si el episodio 
ocurre concomitante con infección de OS, a menudo la infección será refractaria y 
el catéter debe ser removido. Después de un período de 2 semanas puede ser 
reinstalado. (Opinión). 
 
 Si la cepa es meticilino resistente, usar Vancomicina.  
Duración del tratamiento: 3 semanas. 
 
 S. aureus resistente a vancomicina se han reportado en DP.  



































Figura 8 Peritonitis por estafilococo aureus: * si hay S. aureus resistente a 
vancomicina, linezolid, daptomicina, o quinupristina/dalfopristin deben ser usados.  + 
Teicoplamina  puede ser usado en dosis de 15 mg/kg cada 5 a 7 días. # en áreas donde la 
tuberculosis es endémica  el uso de rifampicina  para el tratamiento de S. aureus  debe ser 
restringido $ Refractario es definido como la falta de respuesta a antibióticos apropiados 
durante 5 días. & la duración de la terapia antibiótica después del retiro del catéter y el 
reinicio de DP puede ser modificado dependiendo del curso clínico. Tomado de: Kam-Tao 
Li, P., Chun Szeto, C., Piraino, B.,et al. (2010). Peritoneal Dialysis-Related Infections 
Recommendations:2010 Uptodate. Peritoneal Dialisys International, 30, 393-423. 
Continuar cobertura antibiótica para gram positivo basado  en la sensibilidad* 
Suspender cobertura antibiótica para gram negativos, evaluación de orifico de salida 
nuevamente 
 
Evaluación  de  la Mejorìa clínica 
Repetir el contaje celular del efluente y el cultivo a  los 3-5 días 
 
Si es resistente a meticilina, ajustar la cobertura con vancomicina o teicoplamina+ 
Añadir 600mg  diarios de rifampicina oral (en dosis única o divida) por 5 a 7 días (450 
mg/días si el peso es menor a 50 kg) 
No Mejorìa clínica 
 (Síntomas  persisten, líquido 
dializado turbio): 
-  Recultivo y evaluación # 
 
Mejoría Clínica 
(Resolución de los síntomas, disminución de la 
turbidez): 
- Continuar con los antibióticos; 
- Reevaluar la infección del orificio de 
salida o una del túnel oculta, abscesos 





   Peritonitis  con  infeccción del orificio de salida o 
túnel  puede ser refractaria $ y el retiro del catéter 
debe ser seriamente considerado. 
Se debe  permitir un período minimo de tiempo de 3 
semanas antes de reiniciar DP& 
 
 
  Duración de la 
terapia 
-al menos 21 días 
  
Cultivo positivo  para Estafilococo Aureus  
No Mejorìa clínica después de 
5 días con antibióticos 








A menudo asociada a infección del catéter, en estos casos se requiere la remoción 
del catéter. El tratamiento siempre debe ser asociado (Evidencia). Duración del 
tratamiento 2 semanas. Puede usarse una quinolona. Drogas alternativas: 

























Figura 9. Peritonitis por pseudomonas: La duración de la terapia antibiótica  seguida 
del retiro del catéter   y el reinicio de la diálisis peritoneal pueden modificarse dependiendo 
del curso clínico. Tomado de: Kam-Tao Li, P., Chun Szeto, C., Piraino, B.,et al. (2010). 
Peritoneal Dialysis-Related Infections Recommendations:2010 Uptodate. Peritoneal Dialisys 
International, 30, 393-423. 
 
Sin infección del catéter (infección del orificio de 
salida/ túnel) 
 
Evaluación de  la Mejorìa clínica,  
Repetir el contaje  celular y el cultivo a los 3 a 5 días 
  
 
Prescribir 2 antibioticos diferentes con diferentes 
mecanismos para el que muestre sensibilidad por 
ejm quinolonas orales, ceftazidima, cefepime, 
tobramicina, piperacilina  
Continuar con antibióticos 
orales y /o sistémicos por al 
menos 2 semanas 
 
      Mejoria clínica 
 Resolución de los 
síntomas  menor 
turbidez:  
 Continuar con los 
antibióticos; 
 Duración de la 





  Ausencia de mejoría clínica 
(Sintomas persistentes; turbidez del 
liquido: 
- Recultivar y evaluar  
-   
 
 
Retiro del  catéter 
 
  
Especies  de  Pseudomonas en Cultivos 
  Con infección del catéter          
(infección del orificio de salida 
y túnel), actual o previa a la 
peritonitis 
  
  Ausencia de  mejoría clínica en 5 días 







La peritonitis por P.aeruginosa, es  generalmente severa y esta  a menudo asociada 
con infección del catéter. Si la infección del catéter esta presente  o tiene una 
peritonitis precedente, el retiro del catéter se vuelve necesario. Los antibióticos 
deben ser continuados por 2 semanas mientras el paciente se encuentre en 
hemodiálisis.  Un estudio retrospectivo de 191 episodios  de peritonitis por 
pseudomona confirmó que se asocia con  frecuencias elevadas de hospitalización, 
altas tasa de retiro de catéter y transferencia permanente a hemodiálisis, pero no 
con tasas incrementadas de muerte.   El retiro temprano del catéter y el uso de 
antibióticos antipseudomónicos están asociados con mejores resultados. 






















Figura 10 Peritonitis  con cultivos negativos: * La duración de la terapia antibiótica  
seguida del retiro del catéter y el reinicio de la diálisis peritoneal pueden modificarse 
dependiendo del curso clínico  
Continuar  terapéutica inicial 
 
Infección resuelta 





Dìa 3: El cultivo  continua negativo  
Evaluación clìnico,    
Repetir contaje celular y diferencial del dializado  
Infección No resuelta: 
 Técnicas de cultivo especiales para casoso inusuales: (virales, 
micoplasma, micobacterias, legionella. Considerar hongos 
Continuar con terapia 




   Cultivo positivo 
 
  El cultivo aun continua negativo 
  
Cultivos negativos en los  días 1 y 2 
  Ajuste de la terapia de 
acuerdo a  los patrones de 
sensiblidad. 
Duración de la terapia basada 





terapia antibiótica.  
Duración de la 
terapia 14 días 
 
  Continuar los 
antibióticos 
después de 14 
días  de retirado 
el cateter  
  No mejoría 
clínica 
después de 5 








Los Programas con tasas de cultivos negativos > 20%, deberían revisar y mejorar 
los métodos de cultivos (Opinión). Si no hay crecimiento bacteriano al día 3, repetir 
recuento celular y diferencial, si la infección no está resuelta utilizar cultivos 
especiales: hongos, mycobacterias, Legionella. Si hay mejoría clínica, puede 
continuar tratamiento, aunque se advierte contra la terapia continua con 
aminoglicósidos, para peritonitis con cultivo negativo. Duración del tratamiento 2 
semanas. Si al 5 día no hay mejora: REMOCIÓN DEL CATÉTER. 
AISLAMIENTO DE OTROS MICROORGANISMOS 
La peritonitis por otros microorganismos gram negativos pueden ser debidas a 
contaminación por contacto infección del orifico de salida o migración trasmural 






















Figura 11 Peritonitis por gram negativos: la elección de la terapia antibiótica debe 
estar siempre guiada por los patrones de sensibilidad.  
E.coli, Proteus, Klebsiella, etc 
 
         Evaluacion de la    Mejorìa clínica  
 Repetir el contaje celular del efluente 
y el cultivo en 3 a 5 días 
 
Ajuste de antibióticos a los patrones de 
sensibilidad. Las cefalosporinas 
8ceftazidima o cefepime) pueden estar 
indicadas 
         Evaluacion de la    Mejorìa clínica  
 Repetir el contaje celular del efluente y 




Resolución de los síntomas, 
ausencia de turbidez: 
- continuar con antibióticos; 





  Ausencia de  mejoría 
clínica en 5 días con 
antibióticos apropiados: 
retirar el cateter 
 
 
  Tratar con 2 farmacos con diferentes 
mecanismos basados en patrones de 
sensibilidad trimetoprin sulfametoxazol 
oral es preferible 
  




Resolución de los síntomas, 
ausencia de turbidez: 
- continuar con antibióticos; 









PERITONITIS  POLIMICROBIANAS 
Si los microorganismos entéricos múltiples están creciendo particularmente en 
asocian con bacterias anaeróbicas el riesgo de muerte se incrementa y se debe 
obtener una evaluación quirúrgica (Evidencia) (Figura 12)  
La peritonitis debida  a microorganismos gran positivos múltiples generalmente 





















Figura 12 Peritonitis polimicrobiana: La duración de la terapia antibiótica  seguida del 
retiro del catéter   y el reinicio de la diálisis peritoneal pueden modificarse dependiendo del 
curso clínico. Tomado de: Kam-Tao Li, P., Chun Szeto, C., Piraino, B.,et al. (2010). 
Peritoneal Dialysis-Related Infections Recommendations:2010 Uptodate. Peritoneal Dialisys 
International, 30, 393-423. 
 
Peritonitis por Hongos: factores de riesgo son, quiebre en la técnica, uso previo 
de antibióticos (1 mes), la peritonitis bacteriana previa (1 m), inmunodeficiencias, 
HIV, corticoides, cirugía abdominal, cuerpos extraños (prótesis, sondas), micosis 
cutánea u oral, contaminación del ambiente: tierra, inmersión. 
Múltiples organismos gram 





   Evaluación   quirúrgica urgente 
 
 
Cambiar la terapia a metronidazol + 
ampicilina, ceftazidima, o un 
aminoglucósido  
Con infección del 
orificio y túnel: retirar 
el catéter 
 





  Sin infección del orificio 
de salida o túnel: 
continuar los antibióticos  
 
 
  Continuar terapia antibiótica basado en 
sensibilidades 
 
  Múltiples organismos gram positivos: 
- Contaminación por contacto 
- Considerar infección del cateter 
  
Duración de terapia: 21 
días como mínimo 




Peritonitis polimicrobiana: días 1-3 
      Si se realiza laparotomía por 
patología intrabdominal /abscesos. 








Recomendaciones basadas en evidencia 
• La evidencia existente es insuficiente para establecer con claridad la mejor 
elección de agente antifúngico, la duración del tratamiento o para recomendar 
la remoción del catéter. 
• El tratamiento con un agente antifúngico apropiado debería iniciarse tan pronto 
como la peritonitis por hongos se diagnostica y la remoción del catéter debería 
realizarse si la condición del paciente no es buena o no mejora después de 2 a 
3 días de tratamiento. 
• La terapia inicial podría incluir tanto el retiro precoz del catéter como la terapia 
antifúngica (Evidencia nivel III y IV). 
• Con el fin de disminuir la incidencia de la peritonitis por hongos se debería 
considerar la administración simultánea de nistatina oral (500.000 U 4v/día) 
cuando se administren antibióticos a los pacientes en DP, especialmente frente 
a tratamientos antibióticos prolongados o frecuentes (Evidencia Nivel II). 
 
La Sugerencia de manejo incluye: (Opinión) 
• Confirmar la etiología por tinción de Gram y/o cultivo. 
• Anfotericina ev: dosis de carga: 1 mg/kg, luego seguir con 1 mg/kg/dia. No usar 
por vía intraperitoneal, produce dolor y reacción química inflamatoria. 
• Fluconazol intraperitoneal, oral o ev 3-6 mg/ kg/dia, con una dosis máxima de 
200 mg, usar en 1 baño de 3-6 hrs. 
• Fluocytosina, oral ó ev, dosis de carga de 50 mg/kg (mx 2 grs), luego seguir 
con una dosis diaria de 30 mg/kg , mx 1 gr. Evaluar toxicidad medular. 
• Caspofungin, puede ser usada en pacientes adultos, 70 mg el dia 1, via ev, 
luego 50 mg al dia, pasar ev lento, en 1 hora. 
• Voriconazole, útil como monoterapia en Candida sp y Aspergillus. En mayores 
de 2 a, 6 mg/kg máximo 200 mg hasta los 40 kg, 400 mg en los mayores de 40 
kg. Repetir dosis a las 12 hrs, luego seguir cada 12 hrs con 4 mg/kg en el 
mayor de 2 a y menos de 40 kg, 100 mg maximo. En el mayor de 40 kg, seguir 
con 200 mg cada 12 hrs. 
• La duración del tratamiento debería ser 2 semanas o más y hasta la completa 
resolución de los síntomas. En aquellos casos en que no se haya removido el 






Peritonitis debidas  a  Micobacterias 
Las micobacterias son una causa infrecuente de peritonitis y puede  ser dificultoso 
su diagnóstico. Cuando existe la sospecha clínica se debe prestar atención especial 
a las técnicas de cultivo. El tratamiento requiere de múltiples drogas (Evidencia)   
 
Duracion de la terapia para las peritonitis 
El comité siente que la terapia mínima para las peritonitis es de dos semanas; sin 
embargo se recomienda una duración de tres semanas para infecciones más 
severas.  
2.2.9 MEDIDAS PREVENTIVAS PARA  EVITAR EL DESARROLLO DE 
PERITONITIS 
 
Medidas de prevención relacionadas con los sistemas de conexión y 
modalidad de diálisis 
• Los sistemas de conexión- desconexión (doble- bolsa, conexión en Y) son 
superiores a los sistemas que implican espigar (puncionar) las bolsas de PD. 
(Evidencia Nivel I). 
• La modalidad de diálisis automatizada (APD) no ha demostrado ser superior a 
la modalidad manual (CAPD) a pesar del mayor número de conexiones que 
esta última implica. Los datos de una menor incidencia de peritonitis en APD 
provienen de estudios no aleatorios. 
• Las soluciones con icodextran no han demostrado ser superiores a la glucosa 
para disminuir la peritonitis cuando se usan en baños prolongados en CAPD 
(Evidencia Nivel II). 
 
El tipo de diálisis peritoneal puede tener un importante rol en la frecuencia de 
infección. 
 Pacientes con diálisis automatizada nocturna (cicladora en la noche con día 
seco) pueden tener un riesgo menor de infección comparado con diálisis 
peritoneal continua cíclica (CCPD, cicladora en la noche con día húmedo). 
Esto porque el abdomen vacío en parte del día aumenta las funciones 
inmunológicas. La literatura describe el riesgo relativo de peritonitis en 





 Varios estudios muestran que los pacientes en CCPD tienen un menor 
riesgo de peritonitis comparados con los pacientes que están con CAPD. 
 La reutilización de cassette y líneas de cicladora puede generar un alto 
riesgo de peritonitis por microorganismos que crecen en ambiente húmedo: 
conducta proscrita. 
 
Uroquinasa en diálisis peritoneal crónica   (Recomendaciones Nivel III-IV) 
Antecedentes 
El uso de la uroquinasa parece una terapia lógica, dado su potencial para disolver 
coágulos de fibrina que obstruyen el catéter de diálisis, y para disolver el biofilm que 
recubre su lumen, en el cual se alojan los microorganismos que causan la 
peritonitis. Sin embargo, el uso de antibióticos y reemplazo del catéter ha sido 
superior al uso de antibióticos más uroquinasa en el manejo de peritonitis (Nivel II). 
En una revisión de los reportes de uso de uroquinasa los autores recomiendan 
reservar su uso para aquellos pacientes con peritonitis recurrente o persistente con 
contraindicación de remoción del catéter. 
 
Actualmente la evidencia disponible no apoya ni rechaza su uso (CARI, 2004) 
Indicaciones: 1) Obstrucción de catéter de diálisis peritoneal;  
2) Peritonitis resistente a tratamiento (falta de respuesta después de 4 días de 
tratamiento con apropiada antibioterapia, o 3 episodios de peritonitis en 6 meses). 
 
Método de aplicación 
1. Cambiar el adaptador del catéter de Tenckhoff. 
2. Instilar Uroquinasa, 5.000 U/ml en cantidad suficiente para llenar el lumen 
del catéter, dejar in situ por 3 horas, durante 3-5 días. 
3. Luego de retirar la Uroquinasa dejar el antibiótico usado para la peritonitis, in 
situ (50 mg/ml), luego retirar. 
4. Mantener tratamiento de peritonitis por los tiempos recomendados. 
 
Retiro del catéter de diálisis peritoneal 
Se recomienda retirar el catéter de diálisis peritoneal en (Evidencia Nivel III y IV) 
peritonitis refractaria al tratamiento, recaída de peritonitis, infección refractaria del 





No hay un consenso sobre la reinserción del catéter de diálisis peritoneal después 
de su retiro, se sugiere esperar 2 a 3 semanas entre el retiro y la reinserción del 
catéter (Opinión); cada caso requiere evaluación individual; transitoriamente el 
paciente deberá cambiar de modalidad dialítica (hemodiálisis) mientras se coloca el 
nuevo catéter. En casos de recaída de peritonitis, con líquido claro, la instalación 
simultánea podría realizarse (Opinión). 
 
En relación a la vía de administración recomendamos utilizar en forma primaria 
tratamiento por vía intraperitoneal, el uso de antibióticos por vía EV se recomienda 
sólo en casos específicos como retiro del catéter, o suspensión transitoria de la 
terapia dialítica. (CARI 2004) 
Indicadores de eficiencia en Diálisis Peritoneal 
 
La enfermedad renal crónica avanzada  presenta un aumento de la incidencia y 
prevalencia y supone un importante consumo de recursos, por lo que se debe 
asegurar al máximo la eficiencia. Actualmente no hay información relevante y global 
del tratamiento renal sustitutivo y resulta imprescindible disponer de estándares 
globales adecuados de su resultado para la toma de decisiones, elaboración de 
planes de mejora y, finalmente, mejora de los procesos y resultados (Arenas , Alvarez 
Ude, & García, 2008). 
 
En los últimos años se ha intentado homogeneizar la actividad clínica y facilitar la 
toma de decisiones. En este sentido, la Sociedad Española de Nefrología ha 
elaborado diferentes guías de práctica clínica que han conseguido mejorar la 
monitorización de los pacientes. Para lograr además una mejora en los resultados 
es necesario definir criterios para posteriormente medir mediante indicadores y 
estándares de calidad. (Arenas , Lorenzo, et al, 2006). 
 
Por todo ello se ha creado un Plan de Calidad Científico Técnica y de Mejora 
Continua de Calidad en Diálisis Peritoneal,  creado por un grupo de expertos en 
Gestión de  Calidad en diálisis peritoneal  que fue presentado en el 37º Congreso 
Nacional de la SEN celebrado en Cádiz, y que actualmente está disponible en la 





Registro de tasas de peritonitis 
 
Tasa global del programa: Existen varias formas de expresar la tasa: 
 Tasas (calculadas para todas la infecciones y cada organismo): 1 cada 18 
meses Y expresado como un intervalo de meses entre episodios 
 Expresado como episodios por años             0.67 / riesgo año 
 Porcentaje de pacientes que estuvieron libres de peritonitis por perìdo de 
tiempo 
 Tasas medias de peritonitis del programa (tasa de peritonitis calculada de 
cada paciente y obteniendo la media de estas  tasas) 
 
Tabla 17. Métodos  para reportar las infecciones relacionadas a la diálisis 
peritoneal 
 
1.  Como  Tasas ( calculadas para todas la infecciones y cada organismo): 
Meses en diálisis peritoneal  dividida para el número  de episodios, y expresados 
como intervalo  en meses entre episodios 
Número por infecciones  por organismo para el periodo de tiempo 
Número de infecciones por organismo  por un periodo de tiempo dividido  para los 
años en diálisis  y expresado  como episodios por año. 
1. Como porcentajes  de pacientes  quienes estuvieron  sin peritonitis  por 
periodo de tiempo 
2. Como tasas promedio de peritonitis  del programa  ( cálculo de las tasas de 
peritonitis para cada paciente y mediana de estas tasas ) 
 
Tomado de: Kam-Tao Li, P., Chun Szeto, C., Piraino, B.,et al. (2010). Peritoneal Dialysis-







Tabla 18 INDICADORES DE EFICIENCIA EN DIALISIS PERITONEAL 
INDICADORES GLOBALES 
INDICADOR DEFINICIÓN NUMERADOR DENOMINADOR 
 
Incidencia de periodo en 
Diálisis Peritoneal 
Número de pacientes nuevos que se ha 
incorporado a la Unidad de Diálisis 
peritoneal entre el 1 de Enero y el 31 de 
Diciembre de ese año, en relación con el 
número de pacientes que había en la 
Unidad al inicio del año 
 
100 x número de pacientes que se han 
incorporado a la Unidad de diálisis 
peritoneal entre el 1 de Enero y el 31 de 
Diciembre 
 
Número pacientes en la Unidad al 
inicio del año (1 de Enero) 
 
 
Prevalencia de periodo 
en diálisis peritoneal 
Número total de pacientes que están 
siendo o han sido tratados en la Unidad 
de diálisis peritoneal entre el 1 de Enero y 
el 31 de Diciembre de ese año  
 
Suma de pacientes prevalentes a 31 de Diciembre del periodo de estudio + 
bajas en DP (Bajas en DP: éxitus+ trasplantados+transferencias). 
 
Edad media de la 
población incidente 
Es la media aritmética de las edades de 
los pacientes nuevos que se han 
incorporado a la Unidad de Diálisis 
peritoneal entre el 1 de Enero y el 31 de 
Diciembre de ese año. 
Suma de las edades de los pacientes 
incidentes de la Unidad de Diálisis 
peritoneal entre el 1 de Enero y el 31 de 
Diciembre de ese año 
Número de pacientes incidentes 
de la Unidad de Diálisis peritoneal 
entre el 1 de Enero y el 31 de 
Diciembre de ese año 
 
Edad media de la 
población prevalente 
Es la media aritmética de las edades de 
todos los pacientes que han sido tratados 
en la Unidad de Diálisis Peritoneal entre 
el 1 de Enero y el 31 de Diciembre de ese 
año. 
Suma de las edades de los pacientes 
prevalentes de la Unidad de Diálisis 
peritoneal entre el 1 de Enero y el 31 de 
Diciembre de ese año 
Número total de pacientes que 
están siendo  tratados en la 
Unidad de diálisis peritoneal entre 
el 1 de Enero y el 31 de 
Diciembre de ese año. 
Porcentaje de pacientes 
varones /mujeres de la 
población prevalente 
Porcentaje de presencia por género en la 
población prevalente de la unidad de DP 
en relación a pacientes totales dializados 
en el periodo de estudio 
                                                        
Suma de los pacientes varones/mujeres 
que se dializan en la unidad a 31 de 
Diciembre de ese año 
                                                    
Número pacientes que se dializan 
en la unidad a 31 de Diciembre 





Tiempo medio en diálisis 
peritoneal de la 
población prevalente 
Es la media aritmética de los meses en 
DP de los pacientes que se dializan en la 
unidad a 31 de Diciembre de ese año. 
Suma de los meses de los pacientes 
prevalentes en la Unidad de Diálisis 
peritoneal a fecha 31 de Diciembre 
Número de pacientes prevalentes 
en la Unidad de Diálisis peritoneal 
a fecha 31 de Diciembre 
Porcentaje de pacientes 
prevalentes en DPA 
Porcentaje de pacientes prevalentes que 
se tratan con DPA con respecto del total 
Suma de los pacientes que se tratan 
con DPA a 31 de diciembre del año  
Número pacientes prevalentes en 
la unidad a 31 de diciembre 
Porcentaje de pacientes 
con diabetes 
mellitus/HTA de la 
población incidente 
 
Porcentaje de pacientes con diabetes 
mellitus/HTA de la población incidente 
100 x Suma de los pacientes incidentes 
en la Unidad de Diálisis peritoneal entre 
el 1 de Enero y el 31 de Diciembre  que 
tienen Diabetes Mellitus /HTA 
                                                 
Número pacientes nuevos que 
han iniciado diálisis peritoneal en 
ese año 
INDICADORES DE COMORBILIDAD 
Mediana del Índice de 
Comorbilidad de 
Charlson en pacientes 
incidentes y prevalentes 
en DP 
                                                             
Mediana del Índice de Charlson 
modificado de todos los pacientes 
incidentes y prevalentes en DP en ese 
periodo 
                                                                                                                    
Mediana y rango intercuartil (percentil 50 y percentiles 25 y 75), calculados 
en el primer mes de DP, de todos los pacientes que se han incorporado 
(incidentes)  y prevalentes a la Unidad de Diálisis Peritoneal entre el 1 de 
Enero y el 31 de Diciembre de ese año. 
INDICADORES DEL AREA DE RESULTADOS 
Número de pacientes que 
abandonan el tratamiento 
en DP por cualquier 
causa 
                                                         
Porcentaje de pacientes que abandonan 
el programa por cualquier causa en el 
año. 
100 x Suma de los pacientes que 
abandonan el programa de DP entre el 
1 de Enero y el 31 de Diciembre 
Número total de pacientes que  
han sido tratados en la Unidad de 
diálisis peritoneal entre el 1 de 
Enero y el 31 de Diciembre. 
                                 
Número de pacientes que 
abandonan el tratamiento 
en DP por exitus 
                                                            
Porcentaje de pacientes que abandonan 
el programa por exitus. 
100 x Suma de los pacientes que 
abandonan el programa de DP por 
exitus entre el 1 de Enero y el 31 de 
Diciembre de ese año. 
Número total de pacientes que 
han sido tratados en la Unidad de 
diálisis peritoneal entre el 1 de 
Enero y el 31 de Diciembre 
Número de pacientes 
trasplantados en la 
unidad de DP 
                                                                
Número de pacientes trasplantados en la 
unidad de DP 
100 x Número de pacientes 
trasplantados en la Unidad de DP entre 
el 1 de Enero y el 31 de Diciembre  
Número total de pacientes que  
han sido transplantados entre el 1 





INDICADORES DE INFECCIONES 
INDICADOR DEFINICIÓN NUMERADOR DENOMINADOR ESTANDAR 
Ratio de peritonitis 
total (paciente/mes) 
Incidencia anual de peritonitis del programa 
expresada en función de número de 
pacientes y tiempo de exposición 
Sumatorio de meses de 
exposición a riesgo de cada 
paciente en la modalidad 
                                         
nº de episodios de 
peritonitis 
Menos de 1 
episodio cada 24 
paciente-meses. 
 
Ratio de peritonitis en 
DPA y en DPCA 
Incidencia anual de peritonitis para cada 
modalidad del programa expresada en 
función de número de pacientes y tiempo 
de exposición 
Sumatorio de meses de 
exposición a riesgo de cada 
paciente en la modalidad 
 
nº total de episodios 
de peritonitis 
                   
Menos de 1 
episodio cada 24 
paciente-meses. 
Porcentaje de 
peritonitis por Gram 
positivos 
Porcentaje de episodios de peritonitis por 
gérmenes gram positivos del total de 
episodios de peritonitis 
                                               
Número episodios de peritonitis 
por germen gram positivo x100 
                                  





peritonitis por Gram 
negativos 
Porcentaje de episodios de peritonitis por 
gérmenes gram negativos del total de 
episodios de peritonitis 
Número episodios de peritonitis 
por germen gram negativo x100 
                                   





peritonitis por Hongos 
Porcentaje de episodios de peritonitis por 
hongos del total de episodios de peritonitis 
Número episodios de peritonitis 
por hongos x100 
nº total de episodios 
de peritonitis 
                          
<5% 




Porcentaje de episodios de peritonitis en 
los que el catéter peritoneal puede ser 
considerado la causa y en las que se aísla 
el mismo germen en el líquido peritoneal y 
en el orificio de salida o túnel Inter.-dacron. 
 
Número episodios de peritonitis 
relacionados con el catéter 
peritoneal x100 
 





peritonitis con cultivo 
negativo 
Porcentaje de episodios de peritonitis con 
cultivo negativo de todos los cultivos de 
peritonitis tomados correctamente (sin 
antibióticos IV-IP previos) 
 
Número episodios de peritonitis 
con cultivo negativo x100 
nº total de episodios 









Resumen de medidas recomendadas para la prevención de peritonitis 
asociada a diálisis peritoneal  
 
Medidas relacionadas con los sistemas de conexión y modalidad de DP 
a) Los sistemas de desconexión (twin-bag) deben preferirse sobre los sistemas 
que impliquen espigar o puncionar las bolsas o matraces de diálisis 
(sistemas “abiertos”) (Evidencia). 
b) La modalidad de diálisis automatizada NO ha demostrado categóricamente 
ser superior a la modalidad manual (CAPD) en la prevención de peritonitis. 
(Kam-Tao Li, y otros, 2010) 
 
Medidas relacionadas con estrategias educativas y registro de episodios 
a. La capacitación es una herramienta eficaz para reducir las infecciones en la 
diálisis peritoneal en general se debe enseñarle a los pacientes técnicas de 
asepsia poniendo énfasis en las técnicas adecuada de lavado de manos 
b. El tiempo empleado en la educación previo al inicio de DP es inversamente 
proporcional a la tasa de infecciones, por lo que deben dedicarse esfuerzos 
especiales para contar con profesionales capacitados que realicen esta 
tarea (Opinión). 
c. Las enfermeras de diálisis peritoneales son esenciales para un programa 
exitoso de diálisis peritoneal con bajo índice de infección, la sobrecarga de 
las enfermeras con una cantidad excesiva de pacientes, tendrá como 
resultado tiempo de capacitación más corto y dificultades para efectuar la 
recapacitación cuando sea necesario. 
d. Después de cada episodio de peritonitis se debe re-educar y entrenar a los 
cuidadores encargados de la DP (Opinión). El comité encargado del 
desarrollo de las guias de periotnitis en DP, recomienda las consultas 
domiciliares, es posible que sean muy útiles para detectar problemas de la 
técnica de intercambio, pero puede efectuarse únicamente si la enfermera 
tiene tiempo suficiente para hacerlo. (FEDESALUD, 2005) 
e. Los Programas de DP  deberán llevar registro y calculo de tasas de todas 
las infecciones asociadas a DP incluyendo peritonitis, infección de OS/ túnel, 








2.3 FUNDAMENTACIÓN LEGAL 
 
 
En Ecuador, el tratamiento sustitutivo de la ERC en etapa 5, está parcialmente 
cubierto por el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social y el Ministerio de Salud 
Pública a través de su Programa de Protección Social,  ya que  la enfermedad renal 
es considerada dentro de la Constitución del Ecuador como una enfermedad 
catastrófica, por lo que el Estado Ecuatoriano garantiza el derecho a la atención 
especializada y gratuita en todos los niveles, de manera oportuna y preferente, 
como reza el art. 50 de del Constitución.  (Asamblea Constituyente, 2008) 
 
En el caso de la seguridad social, específicamente en el servicio de nefrología  del 
hospital Carlos Andrade Marín, se ha establecido el denominado comité de diálisis, 
en el cual se reúnen todos los encargados directos del cuidado del paciente que 




















CAPITULO 3.   MARCO METODOLOGICO 
 
3.1.  DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Se realizó una cohorte histórica en pacientes con ERC terminal que recibieron 
diálisis peritoneal con un estudio caso control anidado.  
 
3.2  POBLACION Y MUESTRA 
Se llevò a cabo una seleciòn no probabilística en donde  se incluyeron  a todos  los  
pacientes en protocolo de diálisis peritoneal en las modalidades de diálisis 
peritoneal ambulatoria continua  (DCPA) y diálisis peritoneal automatizada (DPA)  
durante el periodo comprendido desde enero del 2008 hasta diciembre del 2010  
reportados en las estadísticas del Servicio de Nefrología del Hospital “Carlos 
Andrade Marín” independientemente de la fecha de inicio de diálisis peritoneal. 
Los pacientes terminaron el seguimiento por muerte ó cambio de técnica.  
3.2.1  Criterios de Inclusión 
 Pacientes diagnosticados con ERCT bajo protocolo de diálisis peritoneal, desde 
enero del 2008 hasta diciembre del 2010 
 De  todas las edades, ambos sexos 
 Registros de atención médica disponibles en  sus consultas de la clínica de 
diálisis peritoneal,  que cuenten con resultados de citológico, cultivo y 
antibiograma de líquido peritoneal, (aplicable en caso de corresponder al grupo 
de  casos) 
3.2.2  Criterios de Exclusión  
 Ausencia de registro del paciente en las estadísticas de diálisis peritoneal del 
servicio de Nefrología. 
 Ausencia de resultados de citológico, cultivos y antibiograma de líquido 
peritoneal. 





   3.3 SISTEMA DE VARIABLES  
                                                                                              Variables Moderadoras 
               
 
 
                                                                                                                              
                                                                                                             
 
                                                                                                                             
 
                                                                                                                                                        Variable Perturbadora                                                                                                                
.                                                                            Variable Interviniente 
 
 
Diabetes Mellitus/ Edad /Comorbilidad 
 
Catéter 





Area de tratamiento 
Autonomia 
Infección del orificio 






















3.4  OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
 













Características de género de los pacientes 
de estudio 
  





Tiempo transcurrido entre el nacimiento y 
el momento del estudio 





Cada uno de los tramos en que se 
estructura el sistema educativo formal.  
 
Años aprobados 




Lugar de procedencia 
Sitio en el que el paciente  vive y ejecuta 
sus actividades 
 
Lugar donde habita 
 Quito 
 Fuera de Quito 
 
Actividad laboral 
Actividad que realiza el paciente como oficio,       























 Lugar de residencia 
 Nivel de Instrucción 
 Número de años 
 Masculino / femenino 
 Quito / fuera de Quito 
 Analfabeto/  Primaria  / 
Secundaria/  Superior 
 
 
Etiología de la 
enfermedad renal 
 
Factor o agente causal por los que se 
desarrolla enfermedad renal progresiva, 
por lo general se atribuyen a alteraciones 
hemodinámicas y tróficas 
 
Presencia del factor o agente 
causal que pueden ser detectado 
y relacionados directamente con 
el daño renal 
 Nefropatía diabética 
  Nefroesclerosis HTA 
 Glomerulonefritis  
 Enf. renal quística 





Presencia de uno o más trastornos que 
repercuten en el  trastorno primario de 
base. 
  
Escala de Charlson:  predice 
la mortalidad a un año para un 
paciente que puede tener un 




  2-Comorbilidad baja 









Capacidad del paciente para procurarse el 
autocuidado y tratamiento en si mismo 
 
Necesidad o no de la 
intervención de terceras 
personas 
 Limitación física   Sí no  




área de tratamiento 
Lugar especialmente adecuado de su 
vivienda que lo dedica para la realización 
de su terapia 
Iluminación, ventilación, higiene, 
humedad, ausencia de animales 
 Adecuada 
 inadecuada 
 Infección del orificio 
de salida 
Secreción purulenta por el orificio de salida 
con o sin eritema  
Presencia de signos de infección Infección   Sí  o   NO 
  
Infección del túnel 
Presencia de eritema, edema  o  solor sobre 
el trayecto subcutáneo  


















Inflamación peritoneal causada por 
microorganismos, presenta clínica de dolor 
abdominal con rebote y menos 
frecuentemente nauseas, vómitos, diarrea 
y fiebre. 
 Liquido de diálisis turbio. 
 Dolor abdominal o fiebre. 
 Leucocitos >100/mm3 
 Presencia microorganismos en  
Gram o en cultivo del líquido 
 2  de los 3 criterios 
clínicos y de 
laboratorio. 
 1criterio: negativo 




Peritonitis Bacteriana: Presencia de 




Gram +/Gram - 
Peritonitis Fúngica: Presencia de hifas o 
esporas de hongos en liquido peritoneal 
 
Agente Micótico 
Positividad en coloración 
de Giemsa 
Frecuencia  de  
episodios 
Número de infecciones en relación al 
período de tiempo estudiado 
 





Tiempo transcurrido desde el inicio de TRS 
hasta el primer episodio de peritonitis 
  







Tipo de peritonitis 
Peritonitis refractaria: persistencia de 
turbidez del líquido de drenaje  luego de 5 
días de tratamiento antibiótico  apropiado 
 
Persistencia de turbidez de 
líquido 
 
Tiempo de líquido turbio 
Peritonitis recurrente: Episodio de 
peritonitis que se presenta  4 semanas 
después de  culminar la antibioticoterapia 
por un cuadro previo, pero con 
microorganismo diferente  
 
Nuevo episodio de peritonitis 
con germen distinto 
 





Peritonitis recidivante: Misma bacteria 
causante después de finalizado el 
tratamiento 
Persistencia de infección por 
menos  de 4 semanas 
 
Tiempo de infección 
Peritonitis con re infección: Episodio que 
se presenta  luego de 4 semanas de 
completada antibioticoterapia por un 
cuadro previo, con igual microorganismo 
 
Persistencia de infección por más 
de 4 semanas 
 





Situación en la que se encuentra el 




Condición terapéutica del 
paciente  
 Diálisis peritoneal 
 Hemodiálisis 
 Retiro de catéter  
 Exitus 
Sobrevida de la 
técnica 
 Intervalo de tiempo entre el inicio de 
diálisis peritoneal y  salida del programa  a 
consecuencia de indicación médica   
Meses libres de peritonitis 
recidivante, refractaria, fungica  
 













Terapia realizada  manualmente en casa del 
paciente, con 4 cambios (drenaje, infusión 
y permanencia) durante los 7 días de la 
semana 
Número de conexiones y 
desconexiones durante los 
recambio manuales 






Terapia que se realiza en casa del paciente, 
por medio de una cicladora programada 
con varios intercambios nocturnos en la 
mayoría de casos 
Número de conexiones y 
desconexiones durante el 
recambio programado 
 




Terapia híbrida utilizada en pacientes 
trasportadores bajos y que requieren de 
autonomía 
Número de conexiones y 
desconexiones manuales y 
automatizadas 







Terapia antibiótica  con un espectro 
adecuado frente a la variada flora patógena 
típica de las peritonitis.  
 Aplicación inmediata hasta la 
obtención de resultados  de 
cultivos 
Antibióticos que cubren 
Gram positivos, negativos  
 
Específica 
Terapia antibiótica  que tiene actividad 
bactericida o bacteriostática conocida 
contra una patógeno en particular   
Reorientación  del esquema 
antibiótico en función de los 









3.5  TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE LA 
INFORMACIÓN 
 
El equipo conformado por 2 personas capacitadas, realizò la revisión retrospectiva  
de los registros y expedientes de los pacientes con ERCT en programa de diálisis 
peritoneal  que presenten o no episodios de peritonitis, infecciones de orificio de 
salida y de túnel. 
Se revisò los expedientes de estos pacientes en el archivo clínico del Hospital 
“Carlos Andrade Marín” de la ciudad de quito, y en los registros de procedimientos 
de la clínica de diálisis peritoneal, así como en el sistema informático AS-400. 
Además se consultò la base de datos  del reporte de cultivos y antibiograma  del 
laboratorio de microbiología del Hospital “Carlos Andrade Marín”. 
Para  la realización el estudio de la caracterización  de la  peritonitis en pacientes 
con ERCT en diálisis peritoneal  se aplicò una hoja de recolección de datos  que 
constaba de 20 ítems, con preguntas  cerradas y abiertas subdividido en 6 
apartados:  
1. Datos demográficos  
2. Datos de ingreso a DP  
3. Comorbilidades adjuntas 
4. Características del área de tratamiento 
5.  Autonomìa del paciente  para la realización de su terapia 
6.  Infecciones relacionadas con diálisis peritoneal 
7. Evento de interés: peritonitis (aspectos clínicos, microbiológicos y terapéuticos) 
8. Traslado a otra terapéutica de reemplazo renal  
9. Datos relacionados  a mortalidad del paciente  
 
Para el registro de  las peritonitis,  el reverso de la hoja  fue utilizado para reportar 






Validación del instrumento 
  
En la construcción del contenido del instrumento se incluyeron los principales 
factores de riesgo reportados en la literatura considerando la información que se 
pudo obtener de los expedientes clínicos a los que se tuvo acceso en la  clìnica de 
diálisis peritoneal. 
 
La validación del contenido se llevó a cabo por medio del análisis del  personal de 
médicos de cuidado directo y de enfermería de la clínica de diálisis peritoneal del 
Hospital  “Carlos Andrade Marìn”. 
 
Entre las observaciones hechas al instrumento fueron en la secuencia de los 
apartados, ademàs se insistiò en relacionar la autonomía con eventos de peritonitis.  
 
Ademàs se contò con la evaluaciòn  metodológica y técnica  (médico nefrólogo 
experto en diálisis peritoneal), miembro   de la Universidad Central del Ecuador, que 
validò el instrumento y detectò posibles incongruencias en los datos recolectados. 
 
 
Confiabilidad del instrumento  
 
Para evaluar la confiabilidad del instrumento se realizó una prueba piloto aplicando 
la ficha de recolección de datos  a 10 expedientes clínicos del hospital, los cuáles 
se seleccionaron de manera aleatoria de la lista de pacientes proporcionada por el 
servicio. Así, a partir de los resultados obtenidos en los mismos, se hicieron las 












3.6  TÉCNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANÁLISIS DE LA 
INFORMACIÓN 
 
Descripción de los procedimientos empleados para el procesamiento 
de la información  
 
Una vez aplicadas las fichas de recolección de datos se procedió a la codificación 
de las variables. Posteriormente se elaboró una base de datos en el programa 
Excel de Office 2007 realizándose una limpieza de los errores detectados. Donde 
una vez que se capturó en su totalidad, esta base de datos se exportó al programa 
estadístico Epi Info 3.5.3.  
 
Técnicas utilizadas para el análisis  
Se aplicaròn principios de estadística descriptiva a  las variables sociodemogràficas 
y se obtuvieron las medidas de tendencia central (media, mediana) y de dispersión 
(desviación estándar).  
También se hizo un análisis estadístico de frecuencia y porcentaje de los 
microorganismos aislados, antibióticos utilizados y causas de egreso. 
 
Se determinaron las medias de todas las variables y las desviaciones estándar para 
establecer la dispersión de los datos, posteriormente se compararon las medias 
entre los grupos mediante  la  prueba de X 2.  
Las variables en las que se encontraron diferencias se sometieron a razón de 
momios con intervalos de confianza para establecer una posible relación de riesgo. 
Un valor de p<0.05 se consideró estadísticamente significativo. 
 
Para identificar la frecuencia de peritonitis en pacientes con ERCT tratados con DP 
se calculó:  
 Tasas (calculadas para todas la infecciones y cada organismo): 1 cada 18 
meses Y expresado como un intervalo de meses entre episodios 
 Expresado como episodios por años             0.67 / riesgo año 
 Porcentaje de pacientes que estuvieron libres de peritonitis por perìdo de 
tiempo 






3.7  ASPECTOS BIOETICOS DE LA INVESTIGACION 
 
En este proyecto no se realizò ninguna intervención o modificación intencionada en 
las variables fisiológica, psicológicas y sociales de los individuos que participaron 
en el estudio; los cuales solo se emplearon con seguridad de que no se identificara 
el sujeto y se mantuvo la confidencialidad de la información. 
 
Enmarcado con la previa autorización y aceptación de las autoridades  del protocolo 
de investigación y registrado en el Instituto Superior de Postgrado. Se solicitó la 
respectiva autorización a los directivos del hospital,  así como al personal médico y 
paramédico de la clínica de diálisis peritoneal para tener acceso a la información de 
los pacientes. 
 
Durante el desarrollo de la investigación se actuò  en base a los principios que 
manda la bioética; la información obtenida en este estudio, utilizada para la 
identificación de cada paciente será mantenida en estricta confidencialidad  por el 
grupo de investigadores, adicionalmente la ficha de recolección de datos no incluye 
el nombre de los pacientes. 
 
Los participantes en el estudio no fueron sometidos a ningún riesgo conocido 
debido a la naturaleza del presente estudio.  


















CAPÍTULO  4.      ANÁLISIS DE RESULTADOS 
 
Al establecer la línea de base en la Clínica de diálisis peritoneal nos enfrentamos 
con la necesidad de establecer los principales  indicadores de calidad   que nos 
permitieron conocer determinadas características de la población y  que pudieron 
influir en los resultados. De enero del 2008 a diciembre del 2010, se revisaron 250 
expedeintes, de los cuales fueron excluidos 20 por falta de datos consignados en la 
investigación.  
 
  4.1 INDICADORES DE CALIDAD EN DIALISIS PERITONEAL 
 
El número de pacientes nuevos que se han incorporado  entre el 1 de Enero y el 31 
de Diciembre del año, fue  más elevada  en el 2008 con un 66%, con una reducción 
paulatina en el año 2009 con 37% y en el 2010 con 32%. 
 




Casos nuevos del 1 de 
Enero al 31 de Diciembre 
 
Número de casos 
al inicio del año 
 
Incidencia  % * 
2008 57 86 66,27% 
2009 45 121 37,19% 
2010 42 123 31,56% 
* Numerador: 100 x número de pacientes que se han incorporado a la Unidad de diálisis 
peritoneal entre el 1 de Enero y el 31 de Diciembre 
Denominador: número pacientes en la Unidad al inicio del año (1 de Enero) 
 
En lo referente a  la prevalencia, es decir al número de  total de pacientes atendidos 
por año,  se  observó que  fue menor en el 2008 con un aumento progresivo en los 
años posteriores. 
 




Número de casos al 






2008 86 57 143 
2009 121 45 166 
2010 123 42 175 
*Sumatoria: del número pacientes en la Unidad al inicio del año (1 de Enero) + número de 
pacientes que se han incorporado a la Unidad de diálisis peritoneal entre el 1 de Enero y el 






El promedio de edad en la población incidente, en el  2008   fue  de 49  años, con 
un  aumento subsecuente en los  años posteriores. Mientras que la edad media en 
la  población prevalente  esta se mantuvo aproximadamente igual (49 años) en los 
tres años de estudio. 
 
Tabla 21. Edad media de la población incidente y prevalente en  la Clínica de 







POBLACION INCIDENTE POBLACION PREVALENTE 
 
Promedio (DE)    Mediana (RIQ)            
 
Promedio (DE)     Mediana (RIQ)            
2008  49,42     (16,22)        50    (36-62)                     48,61    (16,08)        48      (36-61)                      
2009  52,17     (15,87)        52     (40-65)  49,68     (16,19)        50      (37-61) 
2010  53,16     (16,60)        56,5  (43-79)  49,71     (15,77)        51      (37-62) 
 
 
En relación al género en la población prevalente de la unidad de diálisis peritoneal, 
se evidenció un mayor porcentaje de pacientes hombres en relación a las mujeres, 
sin mayores variaciones en los años  posteriores. 
 
Tabla 22.  Porcentaje de pacientes varones/mujeres de la población prevalente 




         n 
Hombres 
    N°                        % 
Mujeres 
     N°                    % 
2008 (n= 143)    89                    62,2%    54                  37,8% 
2009 (n= 166)  104                    62,7%    62                  37,3% 
2010 (n= 175)  103                    58,9%    72                  41,1% 
* Numerador: Suma de los pacientes varones/mujeres que se dializan en la unidad a 31 de 
Diciembre de ese año 
Denominador: número pacientes que se dializan en la unidad a 31 de Diciembre de ese 
año 
 
De los pacientes prevalentes que se tratan con  las distintas modalidades de diálisis 
peritoneal, se observó un claro predominio de la diálisis peritoneal automatizada 
con respecto  a las otras modalidades, con un  mayor porcentaje en el 2008 y una 
leve reducción en los años posteriores. En cambio la diálisis peritoneal continua 
amulatoria experimentó un paulatino incremento, mientras que la terapia mixta se 






Tabla 23. Porcentaje de pacientes prevalentes en cada una de las 





MODALIDAD DE TERAPIA  DE DP * 
APD DPCA Mixta 
2008 93% 4% 3% 
2009 92% 6% 2% 
2010 89% 9% 2% 
* Numerador: Suma de los pacientes que se tratan con DPA o DPCA ó Mixta a 31 de 
diciembre del añoestudiado en la unidad 
Denominador: número pacientes prevalentes en la unidad a 31 de diciembre del 
añoestudiado 
 
El tiempo promedio en diálisis peritoneal fue más alto fue en el año 2008 con un 39 
meses  de permanencia con una reducción paulatina en 2009 con 35 meses y en el  
año 2010 con 30 meses. 
 
Tabla 24. Tiempo medio en diálisis peritoneal de la población prevalerte en  la 
Clínica de Diálisis Peritoneal Hospital CAM. 2008 – 2010. 
Año       Promedio (DE)                      Mediana (RIQ)         
2008      39,36      (31,23)                        32      (23-46) 
2009      34,78      (30,35)                        28      (16-44) 
2010      30,05      (31,03)                        23       (11-40) 
* Numerador: Suma de los meses de los pacientes prevalentes en la Unidad de Diálisis 
peritoneal a fecha 31 de Diciembre de ese año 
Denominador: número de pacientes prevalentes en la Unidad de Diálisis peritoneal a fecha 
31 de Diciembre de ese año 
 
 
En cuanto a la etiología de la enfermedad renal  en la población incidente, se 
evidenció  un aumento progresivo  de pacientes diabéticos, en cambio se observó  
una reducción  paulatina de pacientes nuevos con  hipertensión y  glomerulopatías.  
 
Tabla 25. Porcentaje de pacientes con diabetes mellitus, hipertensión y 
glomerulopatías de la población incidente en  la Clínica de Diálisis Peritoneal 









2008 22,8% 22,8% 17,5% 
2009 24,4% 15,5% 15,5% 
2010 30,9% 19,0%  7,1% 
Numerador: 100 x Suma de los pacientes incidentes en la Unidad de Diálisis peritoneal 
entre el 1 de Enero y el 31 de Diciembre de ese año que tienen Diabetes Mellitus, 
hipertensión o glomerulopatías 





Al respecto  de los indicadores de comorbilidad, se aplicó  la escala de Charlson  
que estratifica a los pacientes en 3 grupos: 1) aquellos que no presentan 
comorbilidad  (ausencia), 2) los que tienen un puntaje entre 2 y 3 (baja)  y 3) 
aquellos  que tienen más de 3 alta;  por otra parte  en esta escala  a la enfermedad 
renal crónica se le otorga un puntaje de 2  por lo que ninguno de los pacientes  
pudo ser catalogado  como “ausente de comorbilidad”.  
 
Tabla 26. Porcentaje de la población incidente en diálisis peritoneal según la 





  Nº             % 
2009 
  Nº              % 
2010 
  Nº             % 
Ausencia de comorbilidad (0-1)    0              0%   0               0%   0             0% 
Comorbilidad  Baja (2-3)  51         89,5%  40         88,9%  40       95,2% 
Comorbilidad Alta (>3)   6          10,5%   5          11,1%   2          4,8% 
 
En lo referente  a la puntuación en la escala de Charlson, se observó un predominio 
de la comorbilidad baja en los tres años  y seguida por la comorbilidad alta en 
porcentaje inferiores al 11% 
 
Figura 13. Porcentaje de la población incidente en diálisis peritoneal según la 












En relación a la media   del   Índice de Charlson en  la población incidente en DP  
en los 3 años de estudio,  se mantuvo en 2,5 equivalentes a una comorbilidad baja. 






Tabla 27. Mediana del Índice de Comorbilidad de Charlson en pacientes 
incidentes y prevalentes en  la Clínica de Diálisis Peritoneal. Hospital CAM. 





Índice de Comorbilidad de Charlson 
Población Incidente Población Prevalente 
Promedio (DE)    Mediana (RIQ)            Promedio (DE)    Mediana (RIQ)            
2008    2,56    (0,68)            2     (2-3)     2,55   (0,76)               2    (2-3) 
2009    2,46    (0,81)            2     (2-3)     2,51   (0,77)               2    (2-3) 
2010    2,45    (0,59)            2     (2-3)     2,45   (0,70)               2    (2-3) 
 
En lo referente  a los  indicadores del área de resultados es decir  al porcentaje de 
abandonos  del tratamiento, se observó un incremento  desde el año 2008 (15%)  
hasta el 2010 (24%). La causa principal de abandono la trasferencia a hemodiálisis, 
seguida por el exitus, abandono temporal y trasplante. 
 
Tabla 28. Porcentaje de  abandono del tratamiento en DP en  la Clínica de 


















2008 15,38% 5,6% 5,6% 3,5% 0,7% 
2009 19,88% 7,8% 4,8% 0,6% 1,2% 
2010 24,00% 11,4% 4,6% 0,6% 2,3% 
Numerador: 100 x Suma de los pacientes que abandonan el programa de DP entre el    1 
de Enero y el 31 de Diciembre ese año 
Denominador: número total de pacientes que han sido tratados en la unidad de DP entre el 
1 de Enero y el 31 de Diciembre de ese año. 
 
La mortalidad en  los pacientes en DP, durante  los 3 años de estudio se mantuvo 
sin  mayores  cambios en alrededor  del 5%.  
 
Tabla 29. Porcentaje de  mortalidad  en los pacientes en tratamiento en DP en  







Numerador: 100 x Suma de los pacientes que abandonan 
el programa de DP por exitus entre el 1 de Enero y el 31 de 
Diciembre de ese año. 
Denominador: número total de pacientes que han sido 
tratados enla Unidad de diálisis peritoneal entre el 1 de 


















4.2  CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION 
 
En la población estudiada se evidenció un predominio de  hombres (60%), en 
relación a las mujeres,  la mayoría con un nivel de escolaridad secundario y 
superior. 
 
En cuanto a su trabajo, el 62% de los estudiados indicaron que laboran,  aunque 
una décima parte   no  presentó está información. Cerca del 60%  fueron activos, el  
35% jubilados,y apenas un 5% pertenecieron al grupo de voluntarios y montepío. 
En relación al lugar de residencia, la mayoría de la población eran provenientes de 
Quito y sólo el 37% de otras provincias del Ecuador (Tabla 30). 
 
Tabla 30. Características demográficas de pacientes en diálisis peritoneal. 
Hospital CAM. 2008 - 2010 
 





   Masculino 
   Femenino 
 
    
    137                   59,6% 
     93                    40,4% 
 
 Escolaridad 
   Secundaria 
   Superior 
   Analfabeta-Primaria 
 
 
      95                   41,3% 
      88                   38,3% 
          47                   20,4% 
 
 Trabaja 
    Sí 
    No 
    No dato 
 
 
   143                   62,2% 
     62                   27,0% 
          25             10,8%  
 
 Afiliación 
   Activos-Campesinos 
   Jubilados 
   Otros: voluntario,     montepío 
 
 
  138                   60,0% 
    81                   35,2% 
    11                     4,8% 
 
 Procedencia 
   Quito 
   Fuera de Quito 
 
 
  144                    62,6% 







Las principales causas de enfermedad renal crónica,  fueron la nefropatía  diabética 
con un 27%,  seguida por la nefroangioesclerosis en un 19%  y las glomerulopatìas 
en el 17%.  
 
Tabla 31. Etiología de la enfermedad renal crónica  en los pacientes en diálisis 
peritoneal. Hospital CAM. 2008 – 2010 
 
 
Causas de la enfermedad renal 
 
          N°                   % 
 
  Nefropatía diabética 
 
        63                  27,3% 
 
  Nefroangioesclerosis 
 
        45                  19,5% 
 
  Glomerulopatías 
 
        40                  17,4% 
 
  Desconocidas 
 
        27                  11,7% 
 
  Enfermedades quísticas 
 




Características del área de tratamiento 
El análisis de  las características del área de tratamiento, se lo realizó en los 
pacientes de la ciudad de Quito (144 pacientes), quienes reciben constantemente 
visitas domiciliarias lo que facilitó la obtención de datos.   
 
 En relación al número de personas con las que habita el paciente  predominaron   
con mayor porcentaje el número de dos y tres personas, siendo un número inferior 
los que habitan con más de cuatro personas. 
 
El 61% de los pacientes  no poseen  animales domésticos. 
 
En relación a la vivienda,  la mayoría de los pacientes  poseen habitaciones   con 
higiene adecuada (93%), sin  humedad (86%),  pero con una   iluminación no 
óptima (regular- mala 54%), lo que les confirió una calificación  adecuada  en el 







Tabla 32. Características del área de tratamiento en los pacientes en diálisis 
peritoneal. Hospital CAM. 2008 – 2010 
 
 
Características del área de 
tratamiento 
 
Total n=144 (Quito) 
Número de personas con las 
que habita 
   Uno 
   Dos 
   Tres 
   >Cuatro 
 
 
        13                        9,0%        
        66                      45,8% 
        50                      34,8% 
        15                      10,4% 
 
Animales 
    No 
    Si 
 
 
88                      61,0%     
56                      39,0% 
 
Iluminación 
    Regular-mala  
    Buena 
 
 
78                      54,2%                                                                                                           
66                      45,8% 
 
Higiene 
    Buena 
    Regular-mala 
 
 
     134                       93,0% 
       10                         7,0% 
 
Humedad 
    No 
    Sí 
 
 
     124                       86,0%     
       20                       14,0% 
 
Calificación 
    Adecuada 
    Inadecuada 
 
 
     129                       89,6% 
       15                       10,4% 
 
Mejoras 
     No 
     Sí 
 
 
     108                       75,0%                                                                                                                                                                                                                                                                       




En referencia a  la autonomía se evidenció que  la mayoría de la población  no 
presentaba limitaciones físicas,  sólo el 26% tuvo algún grado de limitación física, 
predominando el déficit visual y trastornos osteomusculares, que podrían de alguna 
forma  interferir en su autotratamiento.  
Requirieron del apoyo de otras personas, para su tratamiento el 56% mientras que  






Tabla 33. Autonomía en los pacientes en diálisis peritoneal. Hospital CAM. 





       N°                        % 
Limitaciones físicas 
   No 
   Sí 
 
    169                     73,4% 
      61                     26,5% 
 
Tipo de limitación 
   Visual 
   Osteomuscular 
   Neurológico 
   Múltiples 
 
 
      45                     19,5% 
      10                       4,3% 
       4                        1,7% 
       2                        0,8% 
 
Realización de terapia 
   Paciente 
   Paciente y familiares 
   Familiares y otros 
 
 
    100                    43,4% 
      37                    16,0% 
      93                    41,4% 
 
 
4.3. INFECCIONES RELACIONADAS A LA DIALISIS PERITONEAL 
4.3.1 Infecciones del orificio 
En la clasificación del orificio de salida, predominó el  tipo bueno, con un 93% 
seguido por orificio ambiguo. 
En relación a las infecciones del orificio de salida  se encontrò que más del 73%de 
la población estudiada no presentaron infecciones de orificio. El 18% presentó un 
evento, el 5% y el 3%, tuvieron 2 y más de 3 episodios de infecciones de orificio 
respectivamente. 
Tabla 34. Clasificación de infecciones  orificio de salida en los pacientes en 
diálisis peritoneal. Hospital CAM. 2008 - 2010 
Variables Total n= 230 





Tipos de orificio 
   Perfecto 
   Bueno 
   Ambiguo 
 
    6               2,6% 
213             92,6%  
  11               4,8% 
 
   2                0,9% 
 94              40,9% 
   5                2,1% 
 
    4             1,7% 
119           51,7% 
    6             2,7% 
 
Frecuencia de IOS 
   Ninguno 
   Uno 
   Dos 
   Tres 
 
170             73,9% 
  42             18,3% 
  11               4,8% 
   7                3,1% 
 
 75              32,6% 
 16                7,0% 
   8                3,5% 
   2                0,9% 
 
 95            41,3% 
 26            11,3% 
   3               1,3% 





De las 89 infecciones de orificio reportadas, hubo un predominio de bacterias gram 
positivas  con un 87% sobre las bacterias gram negativas (1%).  
 
Dentro de las bacterias gram positivas el 41% corresponde a Estafilococo aureus, 
Estafilococo coagulasa negativo equivale al 30% y difteroides en el 15%. Las 
bacterias resistentes a la meticilina se presentaron en 2 casos (2%).  
 
Mientras que entre  las bacterias gram negativas predominó la Pseudomona  con el 
6%, seguido por E. Coli con el 4,5% y un episodio sin desarrollo (1%). 
 
Tabla 35. Resultado bacteriológico de las infecciones del orificio de salida en 
los pacientes en diálisis peritoneal. Hospital CAM. 2008 - 2010 
Variables                                                                         No                  % 
 
Resultado Bacteriológico (n=89) 
  Gram positivos                                                                 77            87,5% 
  Gram negativos                                                               11               1,3% 
  Sin desarrollo                                                                    1               1,1% 
 






Estafilococo aureus                           36            40,9%   MR 1  1,1%   
Estafilococo coagulasa negativo       26            29,6%   MR 1  1,1%  
Difteroides                              13            14,8%   






Pseudomona                                5         5,7%  
Eschericha coli                                4        4,5%  
Klebsiella                                1              1,1%   
Serratia marcences               1         1,1%  
 
Sin desarrollo 
                                                             
                                                            1         1,1% 
 
Los antibióticos más utilizados en las infecciones del orificio de salida como terapia 
empírica fueron la gentamicina  (39%), seguido de la Ciprofloxacina (26%)  y la 
Rifampicina (17%).  
 
Mientras que como  tratamiento específico  se utilizó con mayor frecuencia  la 






Tabla 36. Tratamiento en infecciones de orificio en los pacientes en diálisis 
peritoneal. Hospital CAM. 2008 – 2010 
Fármacos  Tratamiento Empírico Tratamiento Específico 
 Gentamicina   34                    38,6%          7                       7,9% 
 Ciprofloxacina   23                    26,1%        26                     29,5% 
 Rifampicina    15                    17,1%   13                     14,8% 
 Dicloxacilina    7                      7,9%   12                     13,6% 
 Amoxicilina    2                      2,3%          3                       3,4% 
 Vancomicina    1                      1,1%   10                     11,3% 
 Gentamicina + Ciprofloxacina     1                      1,1%     3                        3,4% 
 Ceftazidima      3                        3,4% 
 Oxacilina      1                        1,1% 
 Amikacina      1                        1,1% 
 Amoxicilina  + clavulánico      1                        1,1% 
 Gentamicina + Ceftazidima      1                        1,1% 
 No dato        5                    5,7%     7                        7,9% 
 
 
4.3.2  Infecciones de túnel 
Se presentaron 19 episodios de infecciones de túnel  (8%), con un predominio de 
gram positivos (84%) sobre las gram negativas (16%). De las bacterias gram 
positivas el 37% corresponde a Estafilococo Aureus, Estafilococo coagulasa 
negativo 26 % y Difteroides en el 21%. Las bacterias resistentes a la meticilina se 
presentaron en 2 casos (10%). En el grupo de las bacterias gram negativas hubo  
un porcentaje igual  entre  Pseudomona,  E. Coli  y Serratia Marcences con el 5%. 
 
Tabla 37. Resultado bacteriológico en infecciones de túnel en los pacientes en 
diálisis peritoneal. Hospital CAM. 2008 - 2010 
                Variables                                            No                % 
Resultado Bacteriológico (n=19) 
  Gram positivos                                                  16              84,1% 
  Gram negativos                                                  3              15,9% 
 






Estafilococo aureus                           7     36,8%  
Estafilococo coagulasa negativo       5     26,3%      MR  2     10,5% 





Pseudomona                              1      5,3%  
Eschericha coli                              1       5,3%  





Los antibióticos más utilizados en las infecciones de túnel como terapia empírica 
destacan la Gentamicina (31%), seguido de la Ciprofloxacina (26%)  y la 
Rifampicina, Dicloxacilina y Ceftazidima (10%).  
 
En relación al tratamiento específico  fue utilizado con mayor frecuencia  la 
Vancomicina (37%), seguido de  la Ciprofloxacina   y Dicloxacilina (16%). 
 
Tabla 38. Tratamiento de infecciones de túnel en los pacientes en diálisis 
peritoneal. Hospital CAM. 2008 – 2010 
Fármacos Tratamiento Empírico Tratamiento Específico 
 Gentamicina      6                     31,6%     1                    5,3% 
 Ciprofloxacina      5                     26,3%      3                      15,8%  
 Rifampicina      2                     10,5%     1                    5,3% 
 Dicloxacilina      2                     10,5%      3                  15,8% 
 Vancomicina      7                      36,8% 
 Ceftazidima      2                     10,5%  
 Gentamicina + Ciprofloxacina      1                       5,3%     2                  10,5% 
 Ciprofloxacina + Ceftazidima      1                    5,3% 
 Dicloxacilina + Gentamicina      1                    5,3% 
 No dato      1                       5,3%  
 
En cuanto al porcentaje de episodios de peritonitis en los que el catéter peritoneal 
puede ser considerado la causa y en las que se aísla el mismo germen en el liquido 
peritoneal y en el orificio de salida o túnel. Se observó un porcentaje bajo del 4%  
en relación al estándar  que sobrepasa el 15%. 
 
Tabla 39. Porcentaje de peritonitis catéter dependiente 
 
                         Fórmula        Año Porcentaje 
 
Numerador: número episodios de peritonitis 
relacionados con el catéter peritoneal x100 










4.4. FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR PERITONITIS 
 
En relación a los factores de riesgo, a estos se los  subdividió en varias categorías, 
lo que  permitió observar si  cada una de ellas   tenía relación  con el desarrollo de 
peritonitis 
 
4.4.1 Asociación con Características Demográficas 
 
Al asociar  características demográficas y el riesgo para desarrollar peritonitis, no se 
observó  diferencias  significativas en relación al género, pese  que existió un   
mayor número de casos de peritonitis en el sexo femenino en relación con el 
masculino (59,6%). (Tabla 40). 
  
Tabla 40. Asociación de Características Demográficas  y peritonitis  en 










          Sí  
 N°            % 
       No 
N°          % 
 
Sexo  




42         45,2% 
59         43,1% 
 
 
  51       54,8% 















19         40,4% 
43         45,3% 
39         44,3% 
 
 
  28       59,6% 
  52       54,7% 









  Sí 
  No 
 
 
65         45,5% 
25         40,3% 
 
 
  78       54,5% 
















59         42,8% 
34         42,0% 
 8          72,7% 
 
 
  79       57,2% 
  47       58,0% 








 Fuera de Quito 
 
 
 67        46,5% 
 34        39,5% 
 
 
  77        53,5% 













En lo referente al nivel de escolaridad hubo un predominio de pacientes  que 
presentaron peritonitis  que  tenían un  nivel secundario y superior  sin ser está 
diferencia significativa. 
El 45%  de la población que trabaja, tiene mayor predisposición a desarrollar  
peritonitis siendo el subgrupo más afectado  los pertenecientes al grupo de 
montepíos y otros. 
En cuanto al lugar de residencia,  la población que proviene de Quito, presentaron 
un  mayor porcentaje de  peritonitis en comparación con el resto de provincias    sin  
embargo estos datos no son significativos. 
 
4.4.2 Asociación con Etiología 
No se evidenció  asociación entre la etiología     de la enfermedad renal crónica  y el 
desarrollo de peritonitis, aunque se observó una mayor frecuencia de eventos de 
peritonits entre los pacientes portadores de enfermedad renal poliquística y 
pacientes diabéticos sin llegar a hacer   éstas diferencias estadísticamente 
significativas. 
 
Tabla 41.  Asociación  con la Etiología de la enfermedad renal crónica  y 
peritonitis en los pacientes en diálisis peritoneal. Hospital CAM. 2008 - 2010 
 








           Sí  
  N°             % 
          No 




 27          42,9% 
 







 18          40,0% 
 










 16          40,0% 
 










  3            75,0% 
 










  8           29,6% 
 











4.4.3 Asociación con las Características del área de tratamiento 
Analizados cada uno de los componentes que conforman el área de tratamiento 
(número de personas con las que habita, presencia de animales, iluminación, 
higiene y humedad)  no  se encontró que existieron diferencias significativas entre 
cada una de ellas, pese que se evidenció un mayor número de casos entre lo 
pacientes que habitan con más de  3 personas y tiene animales. 
En cuanto a la infraestructura del aréa de tratamiento hubo un predominio de 
peritontis en las habitaciones que tenían una mala higiene, que eran húmedas por 
tanto su calificación fue inadecuada y  requerían mejoras 
 
Tabla 42. Asociación con las Características del área de tratamiento y 
peritontis, en los pacientes en diálisis peritoneal. Hospital CAM. 2008 - 2010 
 
Características del 














N            % 
No 
N           % 
Número de personas 
con las que habita 
  Uno 
  Dos 
  Tres 









   5        38,5% 
26        39,4% 
27        54,0% 
  9         60,0% 
 
 
  8        61,5% 
40        60,6% 
23        46,0% 







  Si 







27         48,2% 
40         45,5% 
 
 
29        51,8% 










  Buena 







34         51,5% 
33         42,3% 
 
 
32         48,5% 










  Buena 




  n=10 
 
 
 61         45,5% 
6           60,0% 
 
 
73         54,5% 






  Sí 
  No 
 
 




12          60,0% 
55          44,4% 
 
 
 8           40,0% 










  Adecuada 




  n=15 
 
 
57          44,2% 
10           66,7% 
 
 
72         55,8% 










  Sí 
  No 
 
 




15         41,7% 
52         48,1% 
 
 
21         58,3% 













4.4.4 Asociación con la Autonomía 
En referencia a  la autonomía se observó que  la mayoría de casos de peritonitis   
se presentaron en los pacientes que tenían algún grado de limitación física; siendo 
más frecuentes los eventos  en quienes eran portadores trastornos 
osteomusculares, seguido de los que tenían  déficit visual.  
En cuanto a  quien realiza la terapia  existió un mayor riesgo de peritonitis  entre la 
realizada por el paciente y sus familiares, sin embargo éstas diferencias no fueron 
significativas.  
 
Tabla 43.  Asociación con la Autonomía y peritonitis en los pacientes en 











N°         % 
No 
 N°          % 
 
Limitaciones físicas 
  Sì 
  No 
 
 
29           47,5% 
72           42,6% 
 
 
32         52,5% 









Tipo de limitación 
  Visual 
  Osteomuscular 
  Neurológico 
  Múltiples 
 
 
 20            44,4% 
    6             60,0% 
    1             25,0% 
    2           100,0% 
 
 
 25           55,6% 
4           40,0% 
3           75,0% 








  Paciente 
  Paciente y familiares 




45         45,0% 
18         48,6% 




55          55,0% 
19          51,4% 

























De los 230 pacientes estudiados,  101 pacientes (44%) presentaron episodios de 
peritonitis. 
 
Tabla 44. Peritonitis en los pacientes en diálisis peritoneal. Hospital CAM. 
2008 - 2010 
 
Variable (n= 230) 
  
  N°                     % 
  
Promedio (DE)    Mediana (RIQ)         
Peritonitis 
  No 
  Sí 
 
 129                56,1%  
 101               43,9% 
 
   0,86     (1,19)            0       (0-1)                      
    .  
 
La tasa de incidencia  de peritonitis es decir a  la relación entre el número de casos 
nuevos de peritonitis  en el periodo de estudio, en el año 2008   fue de 0,67  
episodios año  (1  episodio cada 18 meses),   en el 2009 de 0,60 episodios año 
(1episodio cada 20 meses), y para el 2010   fue de 0,54 episodios año  (1 episodio 
cada 22 meses) 
 
Tabla 45. Tasa  de  peritonitis en los pacientes en diálisis peritoneal. Hospital 
CAM. 2008 - 2010 
 
 
En cambio la tasa de peritonitis por cada modalidad del programa fue  de ò  0,80 
episodios  año (1 episodios cada 15 meses)   en APD y modalidad mixta mientras 
que en CAPD fue de   0,60  episodios  (1 episodios cada 20 meses) estos datos no  
son comparables  debido a la poca cantidad de pacientes en CAPD y modalidad 
mixta, por lo que no son revisados 
Año Tasa de peritonitis 




1 episodios/ 23 pacientes/ mes 
 
1  episodio cada 18 meses 
 




1 episodios/ 26 pacientes/ mes 
 
1 episodio cada 20 meses 
 




1 episodios/ 24 pacientes/ mes 
 
1 episodio cada 22 meses 
 





Tabla 46. Tasa  de   peritonitis, según modalidad en los pacientes en diálisis 





Tasa  de peritonitis 
Episodios en meses Episodios / año 
APD 94 1 episodio cada 15 meses 0,80  / año 
CAPD 5 1 episodio cada 20 meses 0,60  / año 
MIXTA 2 1 episodio cada 15 meses 0,80  / año 
 
Aproximadamente un 20% de la población estudiada presentó un solo episodio de 
peritonitis  y más del 24% de los pacientes presentaron más de un episodio,  un  
6% presento hasta 4 episodios, no se detectó un quinto episodio, por lo que el 
número total de episodios se elevó a 197 episodios.  
 
Tabla 47. Frecuencia de eventos de Peritonitis en los pacientes en diálisis 
peritoneal. Hospital CAM. 2008 - 2010 
Numero de eventos          N                       % 
Ninguno        129                   56,1% 
Uno          45                   19,6% 
Dos          28                   12,2% 
Tres          15                     6,5% 
Cuatro          13                     5,7% 
                       
 
El tiempo  promedio  en diálisis peritoneal según la  modalidad de terapia  fue 
mayor en CAPD en comparación  a APD  con una disminución progresiva de tiempo  
desde el 2008 hasta  el 2010 
 
Tabla 48.  Promedio de tiempo en diálisis peritoneal según modalidad. 






Promedio (DE)   Mediana(RIQ) Promedio (DE)   Mediana(RIQ) 
2008 74   36,6   (23,5)        30   (19,5-45,5) 48,0  (29,2)          57    (29-67) 
2009 90   32,0   (23,6)         26   (15-43) 41,8  (28,8)          52    (17-62) 





4.5.2 Criterios  diagnósticos 
 
En relación a los criterios diagnósticos, uno de los más constantes es la turbidez del 
líquido peritoneal (96%), seguido por el dolor abdominal (82%), los síntomas 
gastrointestinales (8%) y  la fiebre (5%).  
El contaje celular fue positivo en el 97% de los casos y la neutrofilia se presentó en 
68% de la población. Cabe anotar que no existieron reportes de coloración gram en 
más del 90 % de los eventos. 
 
Tabla 49. Criterios diagnósticos de peritonitis en los pacientes en diálisis 
peritoneal. Hospital CAM. 2008 – 2010 
 Variables           N°                        % 
Criterios Clínicos (n=197)  
  Turbidez  
  Dolor  
  Síntomas gastrointestinales 
  Fiebre  
 
 189                  95,9% 
 161                  81,7% 
 16   8,1% 
 10   5,1% 
 
Contaje celular  (n=197)  
  Leucocitos más de  100  
  Neutrófilos más de  50% 
  
 
       191            97,0% 
       135                  68,5% 
 
Tinción (n=197) 
  Gram positivos 
  Gram negativos 
  Hongos                                   
  Sin desarrollo  
  No dato  
 
 
         11                   5,6% 
           5                   2,5%                                                       
.          1                   0,5% 
           2                   1,0% 




De los 197 episodios descritos, se evidenció un predominio de bacterias gram 
positivas (43%) sobre las bacterias gram negativas (17%).  
 
Dentro de las bacterias gram positivas, el 23,9 % corresponde a estafilococo 
coagulasa negativo; estafilococo aureus en el 12%. Otras bacterias como 
enterococos se encontraron en el 2%.  






Tabla 50. Resultados bacteriológicos en pacientes con peritonitis en la clínica 
de diálisis peritoneal. Hospital CAM. 2008 – 2010 
               Variables                                                    No                 % 
 
Resultado Bacteriológico (n=197) 
  Gram positivos                                                          85              43,1% 
  Gram negativos                                                         34              17,2% 
  Hongos                                                                      11               5,6% 
  Sin desarrollo                                                            53              27,0% 
  No dato                                                                     14                7,1% 
 





Estafilococo coagulasa negativo     47     23,9%   MR  15  7,6%  
Estafilococo aureus                    24             12,2%   MR  6    3,0%         
Estreptococos                     7       3,6%        
Enterococos                     5              2,5%   







Eschericha coli                            16       8,1%    Blee  1  0,5%  
Acinetobacter                              5       2,5%  
Enterobacter                              4       2,0%  
Klebsiella                                           3              1,5%    Blee 1  0,5%  
Proteus vulgaris                     2       1,0%  
Pseudomona                     1               0,5% 
Serratia marcences                     1       0,5%  
Burkordelia cepacia                     1       0,5%  
Citrobacter freundi                     1              0,5% 
Hongos Candida                   11       5,6%  
Sin 
desarrollo 
                                                       53     27,0% 
No dato                            14               7,1% 
 
En el grupo de las bacterias gram negativas existió un claro predominio de E. coli (8 
%), seguida por Acinetobacter y Enterobacter (2%), se registró un solo caso de 
peritonitis por P. Aeruginosa, y  dos episodios (1%) de bacterias gram negativas 
productoras de  BLEE. 
 
En lo que se refiere a peritonitis fúngicas esta se evidenció en el 5,6% de los casos.  
 
Un  27% de los cultivos bacteriológicos no mostraron desarrollo. No se encontraron 
datos en la fuente en el 7%. Cabe mencionar que no se investigaron portadores de 






Figura 14. Resultados bacteriológicos en pacientes con peritonitis en la 
clínica de diálisis peritoneal. Hospital CAM. 2008 – 2010 
 
 
En relación al porcentaje de peritonitis por los distintos microorganismos por año de 
estudio, evidenciaron un predominio de Gram positivos en el 2008 con 44%,  40% 
en el 2009 y  46% en el 2010.  
 
Las bacterias  Gram negativas  se presentaron en  11% en el 2008,  13% en el  año 
2009 y 2010. En las  peritonitis fúngicas se observò  una disminución en su 
porcentaje en el 2010 con 3% con una media en los tres años de estudio del 4% 
El porcentaje de peritonitis con cultivo negativo fue del 28% en el 2008, 19% en el 
2009 con un incremento del 33% en el 2010. 
 
Tabla 51. Porcentaje de peritonitis  por gram positivos en la clínica de diálisis 















































   Numerador: número episodios de peritonitis por  distintos germenes x100 





Figura 15. Porcentaje de peritonitis  por distintos  microorganismos en la 


































Los antibióticos más utilizados como terapia empírica fueron las quinolonas 
(ciprofloxacina) y rifampicina con un predominio a nivel ambulatorio, seguido por  la 
doble antibioticoterapia (Vancomicina + Ceftazidima) utilizada con mayor frecuencia  
a nivel hospitalario. 
 
Tabla 52. Antibioticoterapia Empírica en pacientes con peritonitis en la clínica 






 Ciprofloxacina   66              33,5%  65           33,0%    1          0,5% 
 Vancomicina + Ceftazidima   48              24,1%   6              3,0%  42        21,1% 
 Rifampicina   46           23,3%  44           22,3%    2          1,0% 
 Gentamicina     8                4,1%   7              3,6%    1          0,5% 
 Vancomicina    4                 2,0%   2              1,0%    2          1,0% 
 Gentamicina + Ciprofloxacina    4             2,0%   3              1,5%    1          0,5% 
 Ceftazidima    3                 1,5%   1              0,5%    2          1,0% 
 Ampicilina, Dicloxacilina, 
Penicilina     3           1,5%   2              1,0% 
 
   1          0,5% 
 Ceftriaxona     1                 0,5%   0              0,0%    1          0,5% 
 Trimetoprin Sulfametoxazol     1             0,5%   1              0,5%    0          0,0% 
 Ciprofloxacina + Amoxicilina    1                 0,5%    1              0,5%    0          0,0% 
 Fluconazol    1                 0.5%   0              0,0%    1          0,5% 






En relación a la antibioticoterapia específica los antibióticos más utilizados a nivel 
hospitalario fueron la Vancomicina y Ceftazidima; mientras que a nivel ambulatorio 
predominaron la  ciprofloxacina y rifampicina. 
 
Tabla 53. Antibioticoterapia Específica en pacientes con peritonitis en la 






 Vancomicina   57        28,8%   34          17,2%   23        11,6% 
 Ciprofloxacina   38             19,1%   34          17,1%     4          2,0% 
 Ceftazidima   22        11,2%    4             2,0%   18          9,2% 
 Rifampicina   21             10,7%   20          10,2%     1          0,5% 
 Gentamicina + Ciprofloxacina   12           6,0% 12           6,0%     0          0,0% 
 Ampicilina, Amoxicilina,  
Dicloxacilina, Oxacilina   10          5,0% 
 
  9           4,5% 
 
    1          0,5% 
 Fluconazol   10              5,1%     6           3,1%     4          2,0% 
 Gentamicina     8              4,1%     7           3,6%     1          0,5% 
 Ceftriaxona, Cefepime      2              1,0%     1           0,5%     1          0,5% 
 Dicloxacilina + Gentamicina     2              1,0%     2           1,0%     0          0,0% 
 Imipenen     2              1,0%     1           0,5%     1          0,5% 
 Trimetoprin Sulfametoxazol      1              0,5%     1           0,5%     0          0,0% 
 No dato 12              6,1%   11           5,6%     1          0,5% 
 
 
4.5.5 Manejo Hospitalario 
El  28%  de los episodios de peritonitis ameritaron manejo hospitalario con una 
estancia promedio de 7 dìas  
                                                                                                                                         
Tabla 54.  Manejo clínico de pacientes con peritonitis en  la clínica de diálisis 
peritoneal. Hospital CAM. 2008 – 2010 






















                             
20,9% 








                             
35,5% 
















4.5.6 Causas de Egreso 
Las principales causas de egreso del programa de diálisis peritoneal fueron la 
trasferencia a hemodiálisis 8%, el éxitus 2% y en menor porcentaje trasplante y   
abandono temporal (Tabla Nº 55) 
                                                                                                                                          
Tabla 55.  Causas de egreso de pacientes con peritonitis en  la clínica de 
diálisis peritoneal. Hospital CAM. 2008 – 2010 
 
En cuanto a la mortalidad de las ocho defunciones ocurridas, tres casos  que 
representaron el 3%, se asociaron al evento de peritonitis (muerte durante la 
hospitalización por diagnóstico de peritonitis con cultivos positivos), en dos casos 
los pacientes fueron diagnosticados con peritonits asociada a DP y  un caso se 





































































CAPITULO  5.      
DISCUSIÓN  
 
Indicadores de calidad y eficiencia  
 
En  el estudio realizado desde enero 2008 a   diciembre del 2010, se logró 
evidenciar  una variación importante  en las tasas de incidencia  de diálisis 
peritoneal, es así  que en el año 2008 fue del 66%,   con una disminución  
importante a  la mitad del porcentaje para el año 2010 (32%); lo que podría 
responder  a  una mejor selección  de los pacientes  que ingresan al programa de 
diálisis peritoneal, esto  a su vez dado por mayor experiencia de  este tratamiento.  
 
En lo concerniente  a la prevalencia se observó un moderado  incremento de casos 
de 143  en el 2008 llegando a 175 en el 2010  lo que  sugiere  la mejor sobrevida de 
estos pacientes en la terapia.  La  edad media de la población incidente  y 
prevalente se encuentra en alrededor de los 50 años,  similar a la descrita por el 
Grupo Centro de Diálisis Peritoneal (Portoles, 2010). En cuanto a la distribución por  
género, los hombres superan a las mujeres en una relación aproximada de   2 a 1 
(similar a lo reportado  en otros estudios, Arcelay 2000) 
 
En los 3 años de estudio, existe un claro predominio  de la  modalidad de diálisis 
peritoneal  automatizada,  alcanzando más del 90% de los casos y para el año 2010 
aproximadamente el 10% de los pacientes se  encontraron con la técnica manual. 
En relación   a la etiología  de la enfermedad renal crónica se pudo  observar  que 
la diabetes  y la hipertensión representan aproximadamente  el 50% de las causas 
etiológicas de falla renal,  es notable también  el progresivo incremento  de la 
diabetes mellitus  como agente causal. 
Al analizar las comorbilidades con la aplicación de  la Escala  de  Charlson 
modificada,  se logró inferir que la mayoría  de los pacientes incidentes y 
prevalentes  presentan un puntaje promedio  de 2,5, ello pone de manifiesto la baja 
comorbilidad de nuestra población, puesto que dicha puntuación corresponde en 





Otro aspecto  estudiado, es el porcentaje de pacientes que  abandonan el  
programa temporalmente o permanentemente, su evaluación  se fundamenta  en la 
capacidad de un determinado centro de mantener el  tratamiento de la diálisis 
peritoneal durante un tiempo adecuado y el peso relativo de cada una de las causas 
de abandono (exitus, fracaso de la técnica, transferencia a hemodiálisis, trasplante 
renal o recuperaciòn de funciòn renal) (Burkart, 2010). En nuestro estudio se observó 
que la principal causa de salida del programa era la trasferencia a hemodiálisis, 
debido a peritonitis a repetición. 
 
Respecto a la mortalidad, ésta ha sido baja en alrededor del 4%, teniendo en 
cuenta los datos del registro de la SEN (8% en DP)  y reportes de la literatura 
internacional, probablemente en relación con la edad media de la población y un 
bajo índice de comorbilidad ( Van Biensen, & Lameire, 2002). Se debe anotar también 
un  aumento de aquellos pacientes  que se retiran de la terapia peritoneal debido a 
la realización de trasplante de  renal, esto probablemente sea el reflejo de un mejor 
proceso de selección de candidatos y de un sentido de equidad  en el acceso de la 
población al trasplante. 
 
INFECCIONES DE ORIFICIO Y TUNEL  
 
La infección del orificio de salida  es una de las complicaciones más frecuentes 
derivadas de la técnica dialítica peritoneal. Alrededor de un 20% de las peritonitis 
son debidas a la infeccióndel orificio y más de un 20% de las pérdidas de catéter 
peritoneal son como consecuencia de esta infección.  El nùmero de  infecciones de 
orificio  representò el  26% de la población estudiada y solo el 8% desarrolló 
infecciones del túnel, aunque con escasa repercusión, puesto que sólo se objetivó 
un 6% de  peritonitis catéter-dependiente, lo que se encuentra dentro de los 
estándares internacionales.  (Leehey, 2008). 
 
En relaciòn al agente etiológico  hubo un predominio de las bacterias gram positivas 
sobre el 80% evidenciándose en la mayoria de los casos estafilococo aureus 





En el grupo de las bacterias gram negativas (16%),  predominò la Pseudomona   
seguido por E. Coli y Serratia marcences, resultados que  concuerdan  con lo 
reportado por la  literatura.  
Entre los antibióticos más utilizados en la IOS como terapia empírica fueron los 
aminoglucòsidos y quinolona, mientras que  en el tratamiento específico  se utilizó 
con mayor frecuencia  las quinolonas  seguido  de la  rifampicina y dicloxacilina. 
 Las guias  de la Sociedad de Diálisis peritoneal   recomiendan que la terapia 
empírica debe incluir antibióticos  que tengan cobertura tanto para gram positivos 
como para gram negativos, es decir debe  abarcar  a estafilocco aureus y 
pseudomona  (Kam-Tao Li, y otros, 2010) 
 
 
FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR PERITONITIS 
 
El conocer los factores de riesgo asociados a la peritonitis es fundamental para la 
reducción y prevención de este tipo de complicación tan común en la Diálisis 
peritoneal. Es asì  que los factores de riesgo fueron subdivididos  en varios 
acápites: (características demográficas,  etiología de la enfermedad renal, 
características del àrea de tratamiento y autonomía). En diferentes estudios se 
menciona que la incidencia de la peritonitis asociada a diálisis está relacionada al 
tipo de patología condicionante de la insuficiencia renal, edad, género, raza, inicio 
de la terapia dialítica y a las posibilidades de que los pacientes tengan acceso a 
cuidados de salud específicos en instituciones públicas, privadas o servicios de 
enfermería en el hogar. ( Lobo, et al 2010) 
 
En relación a cada uno de los parámetros analizados en las características  
demográficas no se evidenciaron  diferencias significativas en ninguno de ellos para 
desarrollar peritonitis. En lo referente a la etiología, la diabetes principalmente la 
tipo 2, representa cada vez mayor proporción del total de causas que condicionan la 
entrada en un programa de diálisis. Comparando la frecuencia de diabetes mellitus 
tipo 2 (27 %) como enfermedad de origen de la ERCT con otros estudios, resulta 
similar a la reportada por la literatura internacional (Lameire, 2009), en cambio no se 
identificó  como factor de riesgo para desarrollar de peritonitis reportada en varios 
estudios de la morbilidad que atribuyen al daño ocasionado por la diabetes en los 





Para llevar un adecuado programa de diálisis se requiere un estudio integral del 
paciente incluidos los aspectos relacionados con  las características del área de 
tratamiento; de tal forma que la mayoría de las entrevistas domiciliarias realizadas 
en la ciudad de quito  fueron calificadas como adecuadas por el personal de 
enfermería, es decir no tenían inconvenientes estructurales o biológicos que 
podrían perjudicar su técnica de tratamiento.  
 
La autonomía en la diálisis se relaciona directamente con mayor riesgo de 
desarrollar  peritonitis según lo reportado en varios artículos que mencionan que 
una persona que es responsable de su tratamiento presenta una mayor eficacia al 
realizar la técnica de recambio de líquido, en cambio los pacientes que eran 
dependientes  de terceras personas para la realización de su tratamiento corrían 
mayor riesgo de  desarrollar  peritonitis, pero  los resultados de nuestro estudio  
indican que no tendrían un mayor relación, pero el efecto pronóstico de no cumplir 
con los criterios de selección para DP, podría indicar tanto mala calidad intrínseca 




La peritonitis es la principal complicación de la diálisis peritoneal, que condiciona a 
mediano y largo plazo un fracaso de la membrana que impide la permanencia del 
paciente en esta modalidad terapéutica, lo que ocasiona el mayor porcentaje de 
tasas de retiro del catéter, hospitalización y muerte en dichos enfermos. (Biensen, 
2002) 
 
En  los 3 años de estudio el  44% de la población presento peritonitis, en  lo 
referente a la tasa de incidencia de peritonitis, se evidenció que en el año 2008   fue 
de 0,67  episodios año  (1  episodio cada 18 meses),   en el 2009 fue de 0,60 
episodios año (1 episodio cada 20 meses), y para el 2010   fue de 0,54 episodios 
año  (1 episodio cada 22 meses), estos resultados concuerdan con lo que señalan 
las Guía de la Sociedad Internacional de Diálisis Peritoneal (Kam 2010) donde 
establece un estándar para todos los sistemas de diálisis, que es 1 evento cada 18 






En la  siguiente tabla se hace una comparación de tasas reportadas en diversos 
estudios.  





2010 Castrale Francia 0.36                    
0.54 2010 Fahim Australia 0.62 
2009 Kipriva-Altafart Austria 0.24                       
0.60 2009 Mores Brasil 0.74 
2008 Fang Canadá 0.33                   
0.67 2008 Fang China 0.20 
 
En relación a la frecuencia de eventos de peritonitis asociada a diálisis,  se pudo 
observar que  el 20% del total de la población  presenta más de un evento de 
peritonitis, esto nos hace pensar que en nuestra población hace falta recalcar en las 
medidas de  prevención, como lo afirman las pautas más recientes de la ISPD 
(Internacional Society for Peritoneal Dialysis), que consideran a la prevención una 
de las claves del éxito de la diálisis peritoneal  
 
En relación a los criterios diagnósticos la turbidez y el dolor abdominal, fueron los 
síntomas que con más frecuencia presentaron los pacientes con peritonitis, lo cual 
coincide con la literatura revisada  (Burkart, 2010); sin embargo, a diferencia de 
dichos reportes la fiebre y los síntomas gastrointestinales  sólo se presentó en 
menos del 8% de los enfermos de nuestro estudio. 
  
Es importante el hecho de cultivar el líquido de diálisis ya que como lo reporta  
Piraino 2005 y colaboradores el conocer los agentes causales de las peritonitis 
permite disminuir hasta en un 50% la mortalidad en los pacientes, así como la 
transferencia a HD. Con base en los resultados obtenidos en los cultivos del líquido 
de diálisis, se pudo observar que en la Clínica de diálisis peritoneal  hubo un 
predominio de bacterias gram positivas (43%) sobre las bacterias gram negativas 
(17%). Esto concuerda con los diferentes estudios (Triodle, & Finkelstein, 2003), 
donde se reportan los cocos gram positivos como los principales agentes 





En general los microorganismos Gram positivos provenientes de la piel suelen ser 
los responsables de la peritontitis destacando el  estafilococo epidermidis y aureus; 
(en el 14 y 12% respectivamente) como principales  agentes etiológicos.  
 
Las infecciones por Gram negativos suelen ser menos comunes, con mayor 
frecuencia son causadas por especies de Escherichia coli y Pseudomona 
aeruginosa, que muy probablemente provienen del tracto gastrointestinal. En 
nuestro estudio predomina la E. coli pero difiere de lo reportado por otros estudios 
en relación   a  Pseudomona pues su incidencia es superada por acinetobacter  y 
enterobacter 2%. Se debe mencionar  que algunos trabajos reportan un incremento 
en la incidencia de infecciones  por acinetobacter sobre otras bacterias. (Huerta, 
2005).  
 
Por otra parte cabe mencionar  que los porcentajes de infecciones por gram 
positivos y gram negativos es inferior  a los reportados por otros estudios 
posiblemente influenciados por el efecto cuantitativo  de las peritonitis por cultivo 
negativo, además de la innovación en los sistemas de diálisis peritoneal y el empleo 
de soluciones más biocompatibles que se han considerado factores decisivos en la 
disminución de los episodios de peritonitis bacteriana. (Feriani, 2009) 
 
La incidencia de peritonitis fúngica en pacientes en diálisis peritoneal oscila del 4 al 
8% de todos los episodios de peritonitis, según diversos autores. En nuestro 
estudio, la incidencia fue de 4%, manteniéndose  dentro de los estándares 
establecidos.  Parece ser  que otros factores contribuirían a reducir la infección 
fúngica, principalmente las medidas de prevención, la retirada precoz del catéter 
peritoneal y el empleo de antifúngicos. (Santonini, 2008). 
 
La proporción de  cultivos  de líquido peritoneal fueron negativos (27%), esto 
pudiera guardar relación con el procesamiento de la muestra del líquido peritoneal, 
en el laboratorio de microbiología del hospital, pues este difiere de lo recomendado  
en las guias especializadas Kam 2010). Por otra parte es una norma del servicio que 
se retardara  el inicio de antibióticos (dentro de lo posible) hasta que se hayan 






La conducta terapéutica antimicrobiana empírica, se enfocó  en la prevención de 
gérmenes  gram negativos, evidenciado por  la utilización de  las quinolonas 
(ciprofloxacina) y rifampicina para cubrir tanto gram negativos como positivos con 
un predominio  de  dicha utilización a nivel ambulatorio.  
 
Mientras que en el ámbito hospitalario   la doble terapia (Vancomicina + 
Ceftazidima)  fue utilizada con mayor frecuencia; en primera instancia puede 
parecer benéfico para el paciente iniciar el tratamiento de la manera más precoz 
posible, sin embargo, con esta conducta se está favoreciendo la resistencia 
antimicrobiana como en los costos de  atención, ya que progresivamente se 
requerirán antibióticos de mayor costo, sobre todo si no se enmarcan al perfil 
epidemiológico de  la flora existente en el clínica de DP.  (Kan, 2003) 
 
En relación antibioticoterapia específica esta  estuvo igualmente enfocada en el uso 
de (Vancomicina + Ceftazidima) que evidencia  el mejor juicio clínico  para brindar 
cobertura tanto a gram positivos como negativos como enfatiza las guías de la 
sociedad de DP. (Kam-Tao 2010) 
Cabe mencionar que el 28% de los episodios de peritonitis ameritaron manejo 
hospitalario con una estancia hospitalaria promedio de 7 días  
 
El  abandono temporal o permanente  de  terapia se ha invocado como un predictor 
de mortalidad, otros grupos han defendido las ventajas de la elasticidad en la 
transferencia entre modalidades si la evolución no es buena. (Vanesh, 1999). El 
porcentaje de egreso se mantuvo sobre el 8%  siendo  una de las principales 
causas de abandono la trasferencia a hemodiálisis, seguida por el exitus. 
 
En cuanto a la mortalidad  debida a procesos  sépticos atribuidos a peritonitis  estos 
se presentaron en 3  casos del total de la población estudiada  que representa  3%, 











 5.2 Limitaciones  
 
Dentro de las limitantes para este estudio se encuentra el hecho de que la fuente de 
donde se tomaron los datos para su registro de la base de datos, se encontraba 
fraccionado en 4 partes, es decir se tuvo que realizar la búsqueda de información 
en el expediente propio del hospital, del servicio de enfermería, notas de laboratorio 
y formato electrónico, así como también en algunas notas médicas aisladas, lo cual 
implicó un esfuerzo extra por parte de los investigadores a lo contemplado 
originalmente. Logrando obtener los datos  de los 230 pacientes que han ingresado 
al programa, siendo excluidos varios pacientes debidos a estos inconvenientes. 
Otro  gran limitante  era que no disponíamos de indicadores de calidad de 
referencia propios. Los indicadores hasta ahora utilizados eran procedentes de  
otros países con otras realidades y diferentes perfiles de pacientes que en la 
mayoría de casos no tienen aplicación en nuestro medio. Por lo que  por primera 
vez se ha logrado medir la calidad del tratamiento clínico  con el fin  de poder 
comparar  los resultados con otros centros, identificar áreas de mejora, modificar 
actitudes y mejorar nuestros resultados en la atención en salud. Sin embargo no 
pudieron ser evaluadas las variables en cuanto a la  sensibilidad antimicrobiana  
reportada por el servicio de microbiología  debido a que al no contar con un 
expediente único, no se pudo evidenciar el registro escrito de antibiograma, ante lo 
cual se opto por determinar con referencia notas médicas y reporte de enfermería.  
Para este estudio no se contemplaron variables como el nivel de conocimientos del 
paciente o del familiar acerca de DP, la calidad de vida del paciente, el nivel de 
conocimientos del personal a cargo de la capacitación del paciente y/o su familiar, 
así como la adherencia al tratamiento, entre otros; por lo que se sugieren como 









CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
 
6.1  CONCLUSIONES 
 
La investigación  de los principales indicadores de calidad en Diálisis Peritoneal en 
nuestra unidad nos ha permitido conocer la situación actual de la clínica y 
plantearnos aquellas cuestiones en las que es preciso incidir para conseguir una 
mejor calidad en la asistencia médica. Sin embargo, la ausencia de datos 
publicados de otras unidades hace difícil conocer si nuestra situación es reflejo de 
la existente a nivel nacional. Por ello son necesarios análisis multicéntricos que 
incluyan poblaciones más amplias que permitan comparar la situación de cada 
unidad respecto de otras poblaciones similares contribuyendo a la mejora de 
resultados. 
 
Dado que la peritonitis asociada a diálisis  peritoneal, complica aún más el manejo y 
la evolución de los pacientes con enfermedad renal crónica, favoreciendo  e 
incrementando la morbimortalidad, es de vital importancia que cada centro 
hospitalario conozca la epidemiológía de los microorganismos causantes de 
peritonitis en la población que se dializa  con el fin de redirigir el tratamiento 
antimicrobiano de forma específica. 
 
En nuestro estudio, se evidenció que los factores de riesgo analizados 
(características demográficas, etiología, características del área del tratamiento y 
autonomía) no resultaron ser significativas para el desarrollo de peritonitis. La 
nefropatía diabética y la nefroangioesclerosis fueron las principales causas de la 
ERC.  
 
El 44% de la población  presentó al menos un evento de peritonitis, con una tasa de 
incidencia promedio de 0,67 episodios/año  enmarcada en los estandares 







Los principales criterios diagnósticos fueron clínicos y de laboratorio. En los 
pacientes en diálisis peritoneal, que   presenten  lìquido turbio se debe presumir que 
tienen peritonitis  esto se confirma  obteniendo  un conteo celular, diferencial y 
cultivo del liquido 
 
Entre los  principales agentes causales de peritonitis bacteriana asociada a diálisis 
peritoneal  se han identificado  a los cocos gram positivos, seguidos por los gram 
negativos, tal  como se  mencionan en las diferentes series reportadas en la 
literatura. La correcta técnica de cultivo con el uso de frascos de cultivo de sangre y 
cultivar el sedimento después de centrifugar 50 ml del liquido peritoneal es ideal 
para  reducir el resultado  de cultivo negativo, que no deben ser mayores de 20% 
de los episodios 
 
El uso empirico de antibióticos debe  cubrir organismos gram positivos  y gram 
negativos se recomienda el uso empirico basado en la sensibilidad histórica de la 
Clínica de diálisis; se puede usar vancomicina  o una cefalosporina para los 
organismos gram positivos  y una cefalosporina de  tercera generación o 
aminoglucosidos para los organismos gram negativos, como lo recomiendan las 
guías de tratamiento vigentes. El tratamiento antibiótico empirico inicial debe ser 
revisado a las 72 horas con base en la evolución clínica y el resultado del cultivo y 
antibiograma del liquido peritoneal, ajustando los antibióticos según este ultimo 
(antibioticoterapia específica). 
 
Finalmente, al igual que sucede con la mayoría de las patologías infecciosas, las 
medidas preventivas son parte fundamental para disminuir la incidencia de esta 
complicación en los pacientes que se dializan, por lo que existe la necesidad de 
incrementar y mejorar la supervisión y control domiciliario de todos los pacientes 
que están en el programa de DP para mejorar la sobrevida y calidad de vida de 











1. Cada paciente  debe contar con un expediente clínico único, con el fin de  
desarrollar una cultura de la calidad, permitiendo los usos: médico, jurídico, de 
enseñanza, investigación, evaluación, administrativo y estadístico.  
 
2. Estimular la discusión de los criterios de selección del paciente a DP y cambio de 
modalidad de APD a CAPD entre el personal operativo de la clínica de diálisis 
peritoneal del Hospital  “Carlos Andrade Marín”, con el objetivo de disminuir la 
incidencia de peritonitis, transferencia a hemodiàlisis ó  abandono de la técnica 
entre los pacientes de esta terapéutica.  
 
3. Realizar un registro de infecciones relacionadas a la DP en la clínica de diálisis 
peritoneal del HCAM,  con el fin de establecer  vigilancia epidemiológica, 
prevención y control de las infecciones, que permitan la aplicación de normas, 
procedimientos y  protocolos  de manejo que regulen el uso de los antibióticos y 
disminuyan los costos de la atención médica, además de evitar la resistencia 
antimicrobiana, lo que a su vez  garantizará la calidad de la atención médica.  
 
4. Designar personal de enfermería motivado, proactivo y capacitado  para la 
atención de estos pacientes con el fin de  mejorar el monitoreo domiciliario de la 
técnica de DP del paciente y reflexionar sobre la eficacia del reentrenamiento 
periódico y de las técnicas educativas que se utiliza el personal de enfermería para 
la capacitación de los pacientes y de sus familiares. 
 
5. Realizar un estudio de costos con el fin de conocer el gasto financiero excesivo 
que realiza el hospital, además de  proponer estudios más profundos que permitan 
identificar de manera más precisa los factores que intervienen en la correcta 
realización del procedimiento de diálisis peritoneal, por parte de los pacientes. 
 
6. Complementar la presente investigación, con el resto de indicadores no 
analizados (indicadores de adecuación y función de membrana y analíticos) con el 
fin de establecer  el Plan de Calidad Científico Técnica y de Mejora Continua de 
Calidad en Diálisis Peritoneal que resulta imprescindible  para la toma de 





CAPÍTULO 7.        
MARCO ADMINISTRATIVO 
 
7.1  RECURSOS 
 
Los recursos materiales y humanos fueron fundamentales  para llegar a cumplir con 
el propósito de la presente  investigación  y que para un futuro cercano sea fácil de 
llevar a cabo la consecución de la misma. De tal forma que es necesario, preparar 
el presupuesto tomando en cuenta estos parámetros. 
 
Recursos materiales 
Técnicos: expedientes clínicos, formularios, computadores, paquete informático 
acceso a fuentes de información especializada. Se requerirán laptops, impresoras, 
cámara fotográfica y grabadoras; y todos aquellos complementos de los equipos 
indicados como trípodes, papel para las impresiones, tinta; con el fin de procesar la 
información que vamos a obtener 
 
Talentos humanos 
El personal que apoyó en la realización de la presente  investigación  estuvo 
integrado por los investigadores quienes tabularon y procesaron la información  
y el tutor metodológico el cual nos prestó asesoramiento con el tema del software 
EPIINFO y su análisis. 
 
Recursos financieros y conflicto de intereses 


















7.3  PRESUPUESTO 
 
              
ACTIVIDAD 
                 
RECURSOS 




COSTO    
TOTAL 
     
DIAGNOSTICO 
SITUACIONAL 
Movilización 50  $ 0.25 $ 12.5 
Material de oficina          $ 20.0 $ 20.0 




Movilización 50 $ 0.25 $ 12.5 
Copias 500 $ 0.05 $ 25.0 
Libros / revistas 10 $ 10.0 $ 100 
Internet 50 horas        $ 1.0 $  50.0 





Impresión de  
borradores previos 
100 $ 0.05 $  5.0 
Impresión del 
protocolo final 
50 $ 0.05 $  2.5 
Copias 100 $ 0.05 $  5.0 
Material de oficina  $ 20.0 $ 20.0 
Subtotal   $ 32.5 
 
RECOLECCION 
Y ANALISIS DE 
DATOS 
Movilización 100 $ 0,25 $ 25.0 
Copias del 
instrumento 
500 $ 0.05 $ 25.0 
Material de Oficina  $ 30.0 $ 30.0 
Uso de computador 100 horas $ 0.80 $ 80.0 





Impresión de primer  
borrador 
200 $ 0.05 $  10.0 
Impresión de tesis 200 $ 0.10 $ 20.0 
Copias 200 $ 0.05 $  10.0 
Empastado 3       $ 10.0 $ 30.0 
Subtotal   $ 60.0 
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VI INFECCIONES 
6.1. Tipo de  Orificio                           Fecha        /            /                /            /                   /          /                   /          /         
a) Orificio perfecto         
b) Orificio bueno         
c) Ambiguo         
6.2. Infección del orificio de salida   
a) Fecha del episodio         /           /                  /           /                 /          /                   /           /         
  b)   Resultado microbiológico         
c)   Tratamiento empírico         
d)   Tratamiento específico     
6.3. Infección del túnel     
a)  Fecha del episodio           /          /                 /            /                 /          /                   /          /         
b)  Resultado microbiológico     
c)  Tratamiento empírico     
  d)  Tratamiento específico     
I.   DATOS  GENERALES 
1.1  N° de ficha……………           1.2  N° de historia clínica…………… 
1.3  Sexo:         a) Femenino            b)  Masculino 
1.4  Fecha de nacimiento                 (         /         /         ) 
1.5  Procedencia:      a) Quito          b) Fuera de Quito 
Especifique …………………………………… 
1.6. a  Nivel de  Escolaridad:   
        a) Analfabeta                        b) Primaria 
        c) Secundaria                        d) Superior 
1.6 b   Completa        (    )       Incompleta  (    )            ND (    ) 
1.7    Trabaja          Sí (    )                       No (    )            ND (     ) 
1.8  Estatus de afiliación 
    a)  Activo                          b)  Jubilado                  c)  Montepío  
    d) Seguro campesino     e)  Voluntario               f)   Otro 
 
 
IV CARACTERISTICAS DEL AREA DE TRATAMIENTO 
 
4.1  Número de personas con las que vive …………………………. 
4.2  Tiene animales en su casa                   Sí  (    )         No  (    ) 
4.3  Iluminación            Buena (    )    Regular (    )      Mala (    ) 
4.4  Higiene                   Buena (    )     Regular (    )     Mala (    ) 
4.5  Humedad                                                 Sí (    )         No  (    ) 
4.6  Calificación                Adecuada  (    )        Inadecuada (    ) 
4.7  Requiere mejoras                                    Sí (    )         No (    ) 
        Especifique……………………………………………………………… 
 
II DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD 
2.1  Fecha de colocación de catéter peritoneal   (         /         /         ) 
2.2  Etiología de  la ERC 
a)  Nefropatía diabética                           Sí (    )     No (    )    ND (    ) 
b)  Nefroesclerosis  hipertensiva            Sí (    )     No (    )    ND (    ) 
c)  Glomerulonefritis                                Sí (    )     No (    )    ND (    ) 
d)  Enfermedad renal quística                 Sí (    )     No (    )    ND (    ) 
e)  Desconocidas                                        Sí (    )    No (    )    ND (    ) 
f)  Otras , especifique………………………………………... 
 
V AUTONOMIA 
5.1  Tiene limitaciones físicas                       Sí (   )          No (   ) 
 Especifique………………………………………………………… 
5.2  Su terapia es realizada por: 
        a)  Paciente mismo                                  Sí (    )        No (    ) 
        b)  Familiares                                            Sí (    )        No (    ) 
        c)  Personal de salud                               Sí (    )        No (    ) 
        d)  Otros                                                    Sí (    )        No (    ) 
 
III INDICE DE  COMORBILIDADES DE  CHARLSON 
a)  Enfermedad cerebro vascular            Sí (    )    No (    )   ND (    ) 
b)  Diabetes                                         Sí (    )    No (    )   ND (    ) 
c)  Enf. Pulmonar obstructiva crónica    Sí (    )    No (    )    ND (    ) 
d)  Insuficiencia  cardíaca congestiva     Sí (    )    No (    )    ND (    ) 
e)  Demencia                                               Sí (    )   No (    )    ND (    ) 
 f)  Enfermedad arterial periférica          Sí (    )    No (    )    ND (    ) 
     g)  Insuficiencia renal crónica                  Sí (    )    No (    )   ND (    ) 
 h)  Cáncer                                                    Sí (    )    No (    )   ND (    )  







  2    Comorbilidad baja 
>3    Comorbilidad alta 
Calificación 
 
Casi todas las patologías 
reciben un puntaje de 1 
excepto Insuficiencia Renal 
Crónica y Cáncer que tienen 






7.  Episodio de peritonitis               N° 1 2 3 4 
8.  Fecha del episodio         /         /                  /         /                 /        /                 /         /         
 
9.   Criterios de     
peritonitis 
9.1  Clínicos 
  
a)  Dolor     
b)  Fiebre     
c)  Turbidez     
d)  Síntomas 
gastrointestinales     
9.2  Contaje 
          celular 
a) > 100 Leuc     
b) > 50% Neut     
9.3 Tinción 
a)  Gram +     
b)  Gram -     
 c)  Hongos     
  d)  Sin desarrollo     
 
9.4  Resultado bacteriológico 
    
10. Antibioticoterapia 
Empírica 
a) Quinolonas     
b) Rifampicina     
c) Aminoglucósidos     
d) Cefalosporinas  1-2-3-4     
e) Vancomicina     
f) Antifúngicos     
g) Otros     
11. Antibioticoterapia 
Específica 
a) Quinolonas     
b) Rifampicina     
c) Aminoglucósidos     
d) Cefalosporinas  1-2-3-4     
e) Vancomicina     
f) Antifúngicos     
g) Otros     
12.  Cultivo  nasal   Si     ( S )        /      No     (N)     
13.  Hipoalbuminemia   Si     ( S )        /      No     (N)     
14.  Ambulatorio   Si     ( S )       /       No     (N)     
15.  Hospitalización   Si        /      No        (N° de días)     
16. Modalidad de DP                  
(No de  conexiones y 
desconexiones) 
a) DPCA   (8)     
b) DPA      (2)     
c) Mixta   (4)     
17. Concentración 
predominante de 
solución de diálisis 
 
a)  1.5%     
b)  2.5%     
c)  4.25%     
d)  Otras     
 
18.  Test de Equilibrio 
peritoneal PET 
 
a)    Alto     
b)   Medio Alto     
c)   Medio Bajo     
  d)   Bajo     
19.  Situación del 
paciente después del 
episodio 
 
a)   Continuó en DP     
b)   Abandono del tratamiento     
c)    Retiro de catéter     
d)   Hemodiálisis     
20.  Condición del 
paciente en su último 
registro 
 
a) Diálisis peritoneal     
b) Hemodiálisis     
c) Abandono del tratamiento     
d) Trasplante renal     























































































HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN 
SERVICIO DE LABORATORIO 
 
 
PROCEDIMIENTO  PARA  EL  MANEJO  DE LIQUIDOS  Y 
SECRECIONES  DE  HEMODIALISIS 
 
OBJETIVO: Aislar e identificar los microorganismos patogénicos de interés clínico 
presentes en las diversas muestras enviadas al Laboratorio de Microbiología para 
conocer el estado patológico y norma de las mismas. 
 
 
OBTENCIÓN DE LA MUESTRA. 
 
Siempre deberá seguirse una técnica rigurosamente aséptica. La muestra se 
obtiene por punción y se coloca en recipientes adecuados para su envío al 
laboratorio.   
 Realizar antisepsia de piel con alcohol, haciendo círculos concéntricos 
desde el centro hacia la periferia en una zona de unos 10 cm de diámetro. 
 Repetir el paso anterior con Yodo povidona al 10%, dejando secar durante 
un minuto. En pacientes con hipersensibilidad al yodo, realizar la 
desinfección con alcohol 70%, dos veces consecutivas. 
 La toma se hace por punción   de forma aséptica para evitar la 
contaminación por la flora cutánea o ambiental. 
 Una vez realizada la toma se retira la yodo povidona de la piel con un 




Para el estudio bacteriano rutinario es suficiente de 1 a 10 ml. Cuando se requiera 
la investigación de Mycobacterium spp. u hongos se enviará un volumen superior a 
10 ml. 
 
CRITERIOS DE RECHAZO DE LARECEPCION DE MUESTRAS: 
 Tubo o recipiente inadecuado 
 Muestra sin identificación o mal identificada (Datos no corresponden) 
 Muestra inexistente 
 Volumen inadecuado 
 Muestra contaminada 







RECEPCION DE LA MUESTRA:  
Se recepta la muestra se comprueban los datos y se ingresa al sistema DATALAB, 
luego se identifica con código de barras. 
Posteriormente se divide la muestra en 3 porciones para su envió a el área de 
citología, tuberculosis y para microbiología. 
Si la cantidad de Líquido enviado lo permite se coloca de 1 a 3cc en un tubo 
pediátrico de hemocultivo y se lo incuba en el Bact Alert 
Además se coloca una pequeña porción en una placa portaobjetos y se deja secar 
se fija la placa y se realiza la coloración de GRAM que sirve para la identificación de 
bacterias Gram positivas y Gram negativas además de la presencia de células; se 
reporta inmediatamente ya que con este reporte es de utilidad clínica para el 
médico para instaurar antibioticoterapia si sumado a la clínica y exámenes 
complementarios se sospecha que hay un proceso infeccioso. 
Se procede a centrifugar el tubo secundario por 15 minutos a 2500 RPM se coloca 
el sobrenadante en caldo de Tiogliocolato y se trabaja con el sedimento. 
El sedimento se siembra con ayuda de un aplicador en agar sangre, chocolate y 
macConkey  
En el agar sangre de cordero con inhibidor crecerán colonias Gram positivas, en 
agar chocolate crecerán bacterias Gram positivas y Gram negativas , en agar 
macConkey crecerán microorganismos Gram negativos. 
Se incuba de 35ºC a  37ºC en una campana con atmósfera de CO2 al 5% de 24 a 
78 horas    
Gérmenes más frecuentes en la peritonitis primaria 
Paciente sin ascitis 
previa 
Paciente con ascitis 
previa 
Paciente en diálisis 
peritoneal 
Neumococcus 

























ANALISIS COMPARATIVO DEL PROCESAMIENTO DE MUESTRA DEL 
LÍQUIDO PERITONEAL 
 
Recomendaciones de la ISPD Laboratorio del Hospital 
 
Volumen de la muestra  
 50 ml 
 
Número de hemocultivos 
 02 con volumen de inoculación de 5 a 10 ml  
 
Tiempo en llegar al laboratorio 
 Max. 6 horas 
 
Incubación a 37°C 
 
 
Técnica de centrifugación 
La centrifugación de 50 ml  de efluente peritoneal  
a 3000g por 15 min seguidos por la re suspensión  
del sedimento  en tres a cinco mililitros de solución 
salina estéril, y la inoculación de este material  en  
medios de cultivos  sólidos y en medios de cultivo 
estándar. Con este método  menos del 5% de 
estos cultivos deben ser negativos.  
 
 
Uso de medios sòlidos 
Los medios sólidos deben ser incubados en medio 
ambiente aeróbicos, microaerofílicos y 
anaeróbicos.  Las botellas  pueden ser 
directamente inyectadas con 5  a 10 ml de efluente  
si es que el equipamiento para centrifugar 
cantidades grandes no están disponibles; este 
método generalmente  reporta una tasa de cultivos 
negativos del 20%.  
 
 
Remoción  de antibióticos 
Si el paciente está recibiendo antibióticos, la 
remoción de  los antibióticos presentes en la 
muestra puede incrementar la tasa de aislamiento.  
 
 
Practica de subcultivos 
Cuando los cultivos  permanecen negativos  
después de 3 a 5  días de incubación  y la 
sospecha clínica es alta, el subcultivo  de las 
botellas en un medio  para aerobios, anaerobios y  
en condiciones de  incubación  microerofílicas  por 
3 a 4 días podría ayudar  a identificar  bacterias de 
crecimiento lento  y hongos  que son indetectables 
en un sistema  de cultivo automatizado. 
 
 
Volumen de la muestra  
 Igual o menor 
 
Número de hemocultivos 
 Igual 
 
Tiempo en llegar al laboratorio 


























Remoción de antibióticos 





Prácticas de subcultivos 






GUIAS Y RECOMENDACIONES DE LA SOCIEDAD INTERNACIONAL DE 
DIALISIS  PERITONEAL ACTUALIZACION 2010. 
 
 




Kam-Tao Li, P., Chun Szeto, C., Piraino, B., Bernardini, J., Figuereido, A., Gupta, A., y otros. 
(2010). Peritoneal Dialisys International 30, 393-423 
La peritonitis es considerada como la 
primera complicación de diálisis  
peritoneal. Aproximadamente el 18% de la 
mortalidad en pacientes en diálisis 
peritoneal es el resultado de peritonitis, sin 
embargo  menos del 4% de los episodios 
de peritonitis  resultan en  muerte, por lo 
que  la peritonitis es un factor 
contribuyente a la muerte  en el 16% de 
los fallecimientos en diálisis peritoneal.  
 
Las peritonitis prolongadas y severas  
pueden producir falla de la membrana 
peritoneal y a su vez son probablemente la 
causa más común de falla técnica en DP. 
 
De igual forma  la peritonitis  se considera 
la principal  causa  de descontinuación del 
tratamiento y su cambio a hemodiálisis, es 
por esto  que se han  constituido en el foco  
principal de atención  en lo que tiene que 
ver a la prevención y tratamiento  de las 
infecciones relacionadas a la DP . (1-9) 
 
Las siguientes recomendaciones  se 
encuentran bajo el auspicio  de la 
sociedad internacional de Diálisis 
peritoneal  (IPSPD, por sus siglas en 
inglés), fueron publicadas por primera vez  
en 1983 y revisadas en 1989, 1996, 2000, 
2005 (13) 
 
Las recomendaciones previas  incluían 
secciones en el tratamiento así como en la 
prevención de la peritonitis. En las 
presentes recomendaciones el comité  se 
ha concentrado en el tratamiento de la 
peritonitis; prevención de las infecciones 
relacionadas a DP  que son abarcadas por 
separado. 
 
Las presentes recomendaciones  están 
organizadas en 5 secciones: 
 
 
1. Tasas de peritonitis. 
2. Infecciones del orificio de salida y 
túnel 
3. Presentación inicial y manejo de la 
peritonitis  
4. Manejo subsecuente de la peritonitis  
5. Investigaciones futuras 
 
Sin embargo que muchos de los principios 
generales podrían ser aplicados  a 
pacientes pediátricos, las 
recomendaciones han sido direccionadas  
en relación a pacientes adultos, los 
médicos  que están encargados del 
cuidados de pacientes pediátricos en DP, 
podrían referirse  a otras fuentes para 
regímenes de tratamiento detallado y 
dosis.  
 
Estas recomendaciones están basadas en 
la evidencia existente. La bibliografía  
reporta aproximadamente  10000 
referencias  de peritonitis en DP 
publicadas desde 1966. El comité ha  
incluido  los artículos recientemente  
publicados  (partir 2005).  
 
Estas recomendaciones  no están basadas  
solamente en estudios controlados 
randomizados debido a que cada estudio  
en pacientes en DP  está limitados. Si bien 
no  existe evidencia definitiva pero el 
grupo  siente  que  tiene la experiencia 
suficiente  para sugerir ciertas 
aproximaciones (basadas en la opinión).  
 
Estas recomendaciones  no deben ser  
implementadas  en  cada situación  debido  
a  que son  solamente recomendaciones.  
 
Cada centro debe examinar  sus patrones 
de infección, organismos causales,  y 
sensibilidades y adaptar  sus protocolos 






SECCION 1  
REPORTE DE LAS TASAS DE 
PERITONITIS  
 
- Cada programa  debe regularmente  
monitorear  sus tasa de  infección  
como mínimo  una vez al año             
(Opinión)  (14-16) 
 
Los programas deben cuidadosamente 
monitorear  todas las infecciones 
relacionadas a la DP, incluyendo la causa  
presumible   y el organismo cultivado  
como parte de un programa de 
mejoramiento continuo de la calidad.  
 
Los  organismos causales  su  sensibilidad 
antibiótica  y la etiología presumida deben 
ser revisadas en un esquema regular  por 
el equipo de DP, incluyendo a médicos y 
enfermeras y si es apropiado  a todo el 
personal en entrenamiento.  Desde este 
punto de vista  las intervenciones  pueden 
ser implementadas si las tasas de 
infección se están incrementando  o son  
inaceptablemente altas. La tabla 1  provee 
un método  fácil para calcular  las tasas de 
infección. Estas tasas para organismos  
individuales  también pueden ser 




Métodos  para reportar las infecciones 
relacionadas a la diálisis peritoneal 
 
 
1. Como  Tasas ( calculadas para todas la 
infecciones y cada organismo): 
 Meses en diálisis peritoneal  dividida 
para el número  de episodios, y 
expresados como intervalo  en meses 
entre episodios 
 Número por infecciones  por 
organismo para el periodo de tiempo 
 Número de infecciones por organismo  
por un periodo de tiempo dividido  
para los años en diálisis  y expresado  
como episodios por año. 
2. Como porcentajes  de pacientes  
quienes estuvieron  sin peritonitis  por 
periodo de tiempo 
3. Como tasas promedio de peritonitis  
del programa  ( cálculo de las tasas de 
peritonitis para cada paciente y 
mediana de estas tasas ) 
 
 
Las tasas de peritonitis  de los centros  no 
deben ser mayores  a 1 episodio cada 18 
meses (0.67 / riesgo al año), sin embargo 
las tasas alcanzadas podrían depender en 
cierta medida de la población de 
pacientes. Se han reportado  tasas  tan 
bajas como  de  un episodio  cada  41 -52 
meses (0.29-0.23 / año) 
 
INFECCIONES DEL ORIFICIO DE 
SALIDA Y TUNEL 
 
Definiciones 
- Drenaje purulento desde el orificio 
de salida  indica la presencia de  
infección. El eritema  puede o  no 
representar infección (Evidencia) (19-
22). 
 
La infección del orifico de salida IOS  se 
encuentra definido  por la presencia de 
drenaje  purulento, con o sin eritema  de la 
piel en la interfase  catéter – epidermis. El 
eritema pericatéter  sin drenaje purulento  
es algunas veces  un indicador temprano 
de infección, pero puede también ser una 
reacción cutánea simple, particularmente  
cuando es un catéter recientemente 
colocado   o después  de un trauma 
relacionado al catéter: El criterio clínico es 
necesario para decidir cuándo iniciar la 
terapia o un seguimiento cuidadoso. Un 
cultivo positivo en ausencia  de  una 
apariencia  anormal es indicativo de 
colonización antes que de infección, se 
recomienda la intensificación de la 
limpieza del orificio de salida. 
 
La infección del túnel IT,  puede 
presentarse como eritema, edema,  o 
sensibilidad sobre el trayecto subcutáneo, 
pero a menudo está clínicamente oculto y 
puede demostrarse por estudios 
sonográficos.  La IT usualmente ocurre en 
presencia de una infección  de orificio, 
pero raramente  se presenta solo. En la 
presente literatura el IT y el IOS serán 
colectivamente referidos  como  
infecciones  del catéter.   
 
Las IOS  con  Staphylococcus aureus  y 
Pseudomona aeruginosa están  
frecuentemente asociadas con infecciones  
concomitantes del túnel, y son  los 
organismos  que más a menudo resultan 
involucrados  en las peritonitis 





por lo que el manejo agresivo  está 
siempre indicado para estos organismos. 
 
Tratamiento para infecciones del 
orificio de salida y túnel 
 
- Los  organismos más peligrosos 
para el orifico de salida son 
Staphylococcus aureus  y 
Pseudomona aeruginosa  y  
frecuentemente producen peritonitis 
(Evidencia), por lo que estas 
infecciones deben ser tratadas 
agresivamente (7-8-19-23-41) 
- La antibioticoterapia oral esta 
generalmente recomendada con 
excepción  de Staphylococcus 
aureus  meticilino resistente  
(Opinión) (21). 
 
Las IOS y las IT  pueden ser causadas  
por una variedad de microorganismos. Sin 
embargo S. aureus  y P. aeruginosa  son 
responsables  de la mayoría de 
infecciones, otras bacterias (dipteroides, 
organismos anaerobios, bacterias no 
fermentadoras, streptococos,micobacterias 
no tuberculosas, legionella y hongos) 
también  pueden estar involucradas. La 
terapia antibiótica empírica debe ser  
iniciada inmediatamente.  
 
Alternativamente  el equipo de cuidadores 
de la salud  pueden decidir diferir la terapia  
hasta obtener los resultados de los cultivos  
del orifico de salida  y puedan escoger 
directamente  un antibiótico. El estudio 
microbiológico debe  preferiblemente  
incluir una combinación  de microscopía  
con cultivos aeróbicos y anaeróbicos. La 
coloración Gram de la secreción del orifico 
de salida y los hallazgos de los cultivos 
microbiológicos pueden  guiar a la terapia 
inicial. 
 
Los cultivos deben ser tomados usando 
materiales de transporte apropiados 
inclusive  para que puedan sobrevivir 
bacterias anaerobias. La terapia antibiótica 
oral ha demostrado ser tan efectiva como  
la terapia antibiótica intraperitoneal. 
 
La terapia antibiótica empírica debe 
siempre  cubrir S. aureus, si el paciente 
tiene  una historia del IOS por P. 
aeurginosa, la terapia empírica debe incluir 
un antibiótico que cubra este organismo. 
En algunos casos el cuidado local  o una 
crema antibiótica local  pueden ser 
suficientes  en ausencia de drenaje  
purulento, sensibilidad y edema. 
 
Los organismos Gram positivos  deben ser  
tratados con penicilina resistente a la 
penicilinasa o una cefalosporina de 
primera generación, como Cefalexina. Las 
dosis recomendadas para antibióticos 
orales se demuestran en la tabla 2  
 
Tabla 2 
Antibióticos orales usados  en 
infecciones de orificio de salida y túnel 
 
Amoxicilina  250-500 mg bid 
Cefalexina 500 mg bid – tid 
Ciprofloxacina 250 mg  bid  
Claritromicina 500 mg  dosis de carga y 
250 mg bid 
Dicloxacilina 500 mg qid 
Eritromicina 500 mg qid 
Flucloxacilina (ó 
Cloxacilina) 
500 mg qid 
Fluconazol 200 mg qd x2d y 100 mg 
qd 
Flucitosina  0,5 -1 g/d  titular  en 
relación a nivel sérico 
(25-50 ucg/ml) 
Isoniacida 200-300 mg qd 
Linezolid 400-600 mg bid 
Metronidazol 400 mg tid 
Moxifloxacina 400 mg qd 
Ofloxacina 400 mg qd y 200 mg qd 
Pirazinamida 25-35 mg/kg tres veces 
por semana 
Rifampicina 450 mg qd < de 50kg;  
600mg qd >50 kg 
Trimetoprin/ 
Sulfametoxazol 
80/400 mg qd  
Bid = 2 veces por día;     qd = cada día;  tid = 
tres veces por dia; qid = cuatro veces por día  
 
Para prevenir la exposición innecesaria a 
vancomicina  y la emergencia de 
organismos resistentes, la vancomicina 
debe ser evitada en el tratamiento rutinario 
por Gram positivos de las IOS y las IT, 
pero podrían requerirse en las infecciones  
por S. aureus meticilino resistente. 
 
Clindamicina, doxiciclina, y minoxiclina son 
algunas veces utilizadas para el 
tratamiento  de S. aureus meticilino 
resistente adquiridas en la comunidad y 
otros organismos; estas drogas no 





En infecciones del IOS por S. aureus 
severas y de lenta resolución, se debe 
añadir  rifampicina 600 mg al día, sin 
embargo esta droga  debe ser reservada 
en áreas  donde la tuberculosis es 
endémica. La rifampicina  no debe ser 
sutilizada como monoterapia. Cabe 
destacar que la rifampicina es un potente 
inductor de enzimas que metabolizan 
drogas y podrían reducir los niveles de 
medicaciones  como  la warfarina, 
estatinas y anticonvulsivantes.  
 
Las IOS  con P. aeruginosa son 
particularmente difícil de tratar y a menudo 
requieren de terapia prolongada con dos 
antibióticos. Las fluoroquinolonas orales 
son recomendadas como terapia de 
primera elección preferiblemente,  no 
como monoterapia si verifica  resistencia  
de desarrollo rápido. Si las quinolonas son 
tomadas concomitantemente con 
Sevelamer, cationes multivalentes como el 
calcio, hierro, preaparaciones con zinc, 
sucralfato, antiácidos que contengan 
aluminio, magnesio o leche  pueden 
producirse interacciones de quelaciones y 
reducirse la absorción de las quinolonas. 
Por lo que la administración de las 
quinolonas debe estar separada de la 
administración de otras drogas por lo 
menos 2 horas. Si la resolución de la 
infección es lenta  o si la IOS por 
pseudomona es recurrente un segundo 
fármaco antipseudomónico  puede ser 
utilizado, como  aminoglucósidos  IP, 
ceftazidima, cefepime, piperacilina, 
imipenen o meropenen. 
 
Muchos organismos pueden causar IOS o 
IT incluyendo microorganismos de la flora 
normal de la piel, como corinebacterium (7- 
32). El seguimiento es necesario para  
determinar la respuesta a la terapia y 
recaídas. Desafortunadamente las 
infecciones por S. aureus y P. aeruginosa  
tienden a recurrir; por lo que repetir un  
cultivo del efluente de diálisis peritoneal  
una o dos semanas después de la 
descontinuación del tratamiento antibiótico 
puede ser de utilidad. 
 
La ultrasonografia del sitio de salida  es 
una herramienta útil en el manejo de las 
IOS e IT (33). Una zona  sonolúcida  
alrededor del cuff externo de 1 mm de 
ancho después de un curso de tratamiento 
antibiótico  y el compromiso del cuff 
proximal  está  asociada con pobres 
resultados clínicos. En IOS  causados por 
p. aeruginosa, lo resultados clínicos han 
sido  pobres  independientemente de los 
hallazgos sonográficos.  
 
La antibioticoterapia  debe ser continuada 
hasta que el orificio de salida  aparezca 
completamente normal. Dos semanas es 
el tiempo de tratamiento clínico, tres 
semanas de tratamiento  son 
probablemente necesarias para IOS 
causadas por Pseudomona aeruginosa. Si 
la terapia prolongada (más de tres 
semanas) con antibióticos apropiados,  
falla en resolver la infección, el catéter  
puede ser recolocado con procedimiento 
simple  bajo cobertura antibiótica  (34-37).  
Si los cuff no están involucrados la revisión 
del túnel puede ser realizada junto con 
terapia antibiótica. Sin embargo este 
procedimiento puede resultar  en 
peritonitis, en cada caso  el catéter debe 
ser retirado.  
 
La sonografía del túnel  ha demostrado ser 
útil en la evaluación de la extensión de la 
infección a lo largo de éste y la respuesta  
a la terapia debe ser utilizada  para decidir 
en una revisión del túnel, recolocación del 
catéter  o terapia antibiótica continuada.  
De manera general la remoción del catéter  
debe ser considerada tempranamente en 
las IOS causadas por pseudomona 
aeruginosa o si hay IT. Un paciente con 
una IOS que progresa a peritonitis  o 
aquellos que presenten una IOS con una 
peritonitis con el mismo organismo  
podrían usualmente requerir la remisión 
del catéter. La remoción del catéter debe 
ser realizada más rápidamente  en 
aquellos pacientes  con peritonitis 
prolongadas o recurrentes. La excepción 
es la peritonitis debida a stafilococus 
coagulasa negativo, la cual es 
generalmente tratada fácilmente.  
 
El retiro  y la reinserción simultánea  de un 
catéter de  diálisis (con un nuevo orificio 
de salida) son factibles para erradicar las 
infecciones refractarias del orificio desalida 
debida a pseudomona aeruginosa En 
casos seleccionados, el afeitado del cuff 
puede ser considerado como una 
alternativa a la recolocación del catéter  





PRESENTACION INICIAL Y MANEJO 
DE LA PERITONITIS.  
 
PRESENTACION CLINICA DE LA 
PERITONITIS 
 
- Los pacientes en DP  que presenten 
un efluente turbio  podrían tener 
presumiblemente peritonitis. Esto 
es confirmado obteniendo un 
contaje de células del efluente con 
diferencial y cultivo. (Evidencia) (43-
52). 
- Es importante iniciar la 
antibioticoterapia empírica para las 
peritonitis asociadas a DP  tan 
pronto como fuere posible debido a 
que pueden presentarse 
consecuencias potencialmente 
serias (recaída, remoción del 
catéter, transferencia permanente a 
hemodiálisis y la muerte) (Opinión).  
 
Los pacientes con peritonitis usualmente 
presentan turbidez del efluente  y dolor 
abdominal, sin embargo debe 
considerarse  en el diagnóstico diferencial 
de  pacientes en DP con dolor abdominal, 
inclusive si el efluente es claro, debido a  
que un pequeño porcentaje de pacientes 
presentan este cuadro. Otras causas 
como  la constipación, el cólico biliar  o 
renal, la enfermedad úlcero péptica,  la 
pancreatitis y la perforación intestinal 
aguda, deben ser investigados en los 
pacientes en DP  con dolor abdominal y 
líquido claro.  
 
Contrariamente algunos pacientes con 
peritonitis muy a menudo tienen dolor 
severo, algunos  episodios están 
asociados con dolor leve o ausencia del 
mismo. El grado de dolor  puede estar 
relacionado a un organismo especifico 
(por ejemplo: generalmente menos 
doloroso con stafiloccocus coagulasa 
negativo y más doloroso con stafiloccocus 
aureus y bacterias Gram negativas) y 
puede ayudar al clínico en la decisión de 
hospitalizar al paciente  o tratarlo 
ambulatoriamente. Los pacientes con 
dolor leve pueden a menudo ser tratados 
ambulatoriamente con terapia 
intraperitoneal y medicación oral para el 
dolor. 
 
La turbidez del efluente usualmente 
representa una peritonitis infecciosa  pero 
también puede ser debida a otras causas 
(48).  
 
El diagnóstico diferencial se demuestra 
en la tabla  Nº 3. Casos reportados de 
peritonitis estéril asociados  con 
soluciones de  diálisis basadas en 
icodextrina han sido reportados en 
Europa. Estudios randomizados  han 
comparado soluciones de diálisis  
basados en icodextrina y en glucosa han 
demostrado  riesgo  similares de 
peritonitis con las dos soluciones (50-52). 
 
Tabla 3 
Diagnóstico diferencial  del efluente 
turbio 
 
- Peritonitis infecciosa  con cultivo 
positivo  
- Peritonitis infecciosa con cultivo estéril 
- Peritonitis  química 
- Eosinofilia del efluente 
- Hemoperitoneo 
- Tumores malignos (raro) 
- Efluente quiloso (raro) 
- Muestra tomada de un abdomen “seco” 
 
  
El efluente del abdomen  debe ser 
drenado y cuidadosamente inspeccionado 
y enviado para un contaje celular  
diferencial, coloración gram  y cultivos. Un 
contaje celular del efluente   con  más de 
100 leucocitos-uL (después de que el  
líquido  ha permanecido en el abdomen al 
menos  las dos  horas) con por lo menos 
50% de polimorfonucleares indican  la 
presencia  de inflamación  con  peritonitis 
como causa más probable. Para  prevenir 
el retardo innecesario en  el tratamiento, 
la antibioticoterapia  debe ser  iniciada  
tan pronto  como el efluente turbio haya 
sido observado, sin esperar por la 
confirmación  del contaje celular desde el 
laboratorio.  
 
Los pacientes con un efluente turbio 
podrían beneficiarse  de la adición de 
heparina (500 unidades/L), al dializado  
para prevenir  la oclusión del catéter por 
fibrina. La heparina usualmente  es 
adicionada en  casos de hemoperitoneo. 
Un observador  experimentado  puede 
diferenciar  hemoperitoneo de un efluente 





Si persisten dudas debe realizarse  un 
contaje  celular. El número de células en 
el efluente va a depender  en parte  de la 
duración de la permanencia.    
 
Para pacientes en DPA  el tiempo de 
permanencia es mucho más corto  que 
con DPAC; en este caso, el médico  
podría usa el porcentaje de células 
polimorfonucleares antes que  el número 
absoluto de células blancas  para el 
diagnóstico de peritonitis. El peritoneo 
normal  tiene muy pocas células 
polimorfonucleares; sin embargo, una 
proporción de alrededor  del 50% es una 
fuerte evidencia de  peritonitis, si es que 
el contaje  absoluto no alcanza  las 100 
células por uL. Los pacientes en DPA con 
un día de permanencia  presentan 
durante el día generalmente contajes 
celulares similares a los pacientes en 
DPAC. Sin embargo los  pacientes en 
DPA sin un intercambio diurno que 
presentan dolor abdominal  pueden no 
tener fluido para drenaje. En este caso, 
debe ser  infundido  un litro de solución 
de dializado con  un tiempo de 
permanencia de una a dos horas, debe 
ser drenado y examinado su turbidez  y  
enviado  para contaje celular diferencial y 
cultivo. El contaje celular diferencial 
puede ser más útil que el contaje 
diferencial de glóbulos blancos.  
 
En los casos equívocos  o en pacientes 
con síntomas abdominales o sistémicos  
en quienes el efluente  aparece claro, se 
recomienda  un segundo intercambio  con 
un tiempo de permanencia de al menos  
dos horas. La evaluación clínica guiará el  
inicio de la  terapia. 
 
Incluso  aún  cuando la coloración gram  
a menudo es negativa en presencia de 
peritonitis, este test  debe ser realizado 
debido a que puede indicar la presencia 
de levaduras y guiar el inicio temprano de 
terapia anti fúngica  y permitir  la 
remoción del catéter. Con esta excepción, 
la terapia  empírica  no debería estar 
basada en la coloración gram  pero debe 
cubrir los patógenos usuales. El paciente 
debe ser siempre evaluado en cuanto a la 
técnica  de conexión y desconexión  a fin 
de descubrir falencias  de la técnica  que 
puedan producir contaminación.   
 
La información acerca de IOS  y del 
último episodio de peritonitis debe ser 
obtenida, A los pacientes  también se les 
debe preguntar acerca de  
procedimientos  endoscópicos y 
ginecológicos recientes así como de la 
presencia de constipación o diarrea.  
 
En la peritonitis, la sensibilidad abdominal 
es típicamente generalizada y a menudo 
está asociada con dolor al rebote. El dolor  
o la sensibilidad localizada deberían 
incrementar la sospecha de una patología 
quirúrgica subyacente como una 
apendicitis aguda. El examen  físico de un 
paciente con sospecha de peritonitis debe 
siempre incluir una inspección cuidadosa  
del orificio de salida, catéter y túnel. 
Cualquier drenaje del orificio de salida 
debe ser cultivado al igual que el efluente. 
Si en el cultivo del orificio de salida crece 
el mismo organismo que el del efluente,  
es muy probable que el origen de la 
peritonitis se encuentre en el catéter. 
 
La radiografía simple de abdomen  
usualmente no es necesaria, pero puede 
ser de utilidad si se sospecha que la 
fuente es intestinal. La  presencia de aires 
libre subdiafragmático es sugestivo de 
perforación, sin embargo debe de 
tomarse en cuenta  que una pequeña 
cantidad de aire es  un hallazgo común 
en  pacientes en DP debida  a la infusión 
inadvertida de aire por el paciente. Los 
hemocultivos  de sangre periférica de 
rutina son innecesarios  debido a que 
usualmente son negativos, pero deben 
ser tomados  si el paciente presenta 
criterios de sepsis. 
 
Algunos pacientes en DP viven en 
localidades remotas con dificultades  para 
acceder a los servicios de salud,  no son 
evaluados de manera temprana desde el 
inicio de sus síntomas,  tampoco tienen 
disponibilidad inmediata de los servicios 
de laboratorio y microbiológicos. Por lo 
que el inicio  temprano de la terapia para 
la peritonitis es un factor crítico  y 
necesitan ser referidos a un centro 
especializado a fin de  iniciar antibióticos 
intraperitoneales. Por lo que estos  
pacientes deben ser entrenados en esta 
técnica  y mantener  frascos de cultivos  y 
antibióticos en su casa. Un retraso en el 





Alternativamente el paciente podría 
colocar  la bolsa con el efluente turbio en 
el refrigerador  para disminuir la 
multiplicación bacteriana  hasta que la 
muestra pueda ser llevada. El beneficio 
de este auto tratamiento  sin embargo 
debe ser cuidadosamente evaluado  
contra problemas potenciales de  sobre 
diagnóstico y uso inadecuado de 
antibióticos. 
 
PROCESAMIENTO DE LA MUESTRA 
 
 La peritonitis con cultivo negativo 
no debe sobrepasar el 20% de todos 
los episodios. La técnica de cultivo 
estándar  es el uso de botellas de 
hemocultivo con gran capacidad de 
volumen (cultivo del sedimento 
después de haber centrifugado 50 
ml del efluente) podría mejorar la 
recuperación de microorganismos. 
 
En una situación ideal (centro académico 
especializado) deberían obtenerse  una 
tasa  menor al 10% de peritonitis con 
cultivos negativos. El cultivo 
microbiológico correcto del efluente 
peritoneal  es de suma importancia para 
establecer  el  microorganismo 
responsable. La identificación del 
organismo  y la subsecuente sensibilidad 
antibiótica podrían n solamente ayudar 
con la selección del  antibiótica sino 
también el tipo de organismo puede 
indicar la posible fuente de infección. 
 
 Una técnica de cultivo óptima es la  
combinación del cultivo del sedimento de 
50 ml del efluente  y la inoculación de 5 a 
10 ml del efluente  en  dos botellas de 
hemocultivos. Las muestras deberán 
llegar hasta en 6 horas al laboratorio. Si la 
entrega inmediata al laboratorio no es 
posible las botellas de cultivo inoculadas 
deben ser idealmente incubadas  a 37°C.  
 
Cuando el microorganismo causante ha 
sido establecido  los cultivos 
subsecuentes  deben ser realizados  
solamente por inoculación del efluente en 
frascos de hemocultivo. La centrifugación 
de 50 ml  de efluente peritoneal  a 3000g 
por 15 min seguidos por la re suspensión  
del sedimento  en tres a cinco mililitros de 
solución salina estéril, y la inoculación de 
este material  en  medios de cultivos  
sólidos y en medios de cultivo estándar, 
este es un método sensible para 
identificar  el organismo  causal. Con este 
método  menos del 5% de estos cultivos 
deben ser negativos. Los medios sólidos 
deben ser incubados en medio ambiente 
aeróbicos, microaerofílicos y anaeróbicos. 
Las botellas  pueden ser directamente 
inyectadas con 5  a 10 ml de efluente  si 
es que el equipamiento para centrifugar 
cantidades grandes no están disponibles; 
este método generalmente  reporta una 
tasa de cultivos negativos del 20%.  
 
Si el paciente está recibiendo antibióticos, 
la remoción de  los antibióticos presentes 
en la muestra puede incrementar la tasa 
de aislamiento. La velocidad con la cual el 
diagnóstico bacteriológico puede ser 
establecido  es importante. Los métodos 
de concentración no solamente facilitan la  
identificación microbiológica correcta pero 
también reducen el tiempo necesario para 
los cultivos bacteriológicos.  
 
Las técnicas de cultivo sanguíneo rápido 
(por ejemplo  BACTEC, septi-chek, 
BacT/Aler; Becton, Dickinson) pueden 
aumentar la velocidad de aislamiento e 
identificación y son probablemente  la 
mejor aproximación. Dos estudios 
prospectivos recientes también soportan 
el uso rutinario  de  caldos de cultivo  
mientras que  la lisis con  técnicas de 
centrifugación  necesitan de mayor 
evaluación.  La mayoría  de cultivos  
empiezan a  ser positivos  en las  
primeras 24 horas por lo que  sobre el 
75% de casos el diagnóstico puede ser 
establecido en menos de tres días.  
 
Cuando los cultivos  permanecen 
negativos  después de 3 a 5  días de 
incubación  y la sospecha clínica es alta, 
el subcultivo  de las botellas en un medio  
para aerobios, anaerobios y  en 
condiciones de  incubación  
microerofílicas  por 3 a 4 días podría 
ayudar  a identificar  bacterias de 
crecimiento lento  y hongos  que son 











OTRAS TÉCNICAS DIAGNÓSTICAS 
 
 No existen evidencias para 
recomendar el uso de técnicas 
nuevas (como la esterasa 
leucocitaria o técnicas cuantitativas 
para PCR bacteriano) para el 
diagnostico de peritonitis (58-64) 
 
Un número de técnicas diagnostica 
nuevas han sido exploradas para el 
diagnostico temprano de peritonitis. Park 
et al Akman et al  reportan que la  tira 
reactiva de esterasa leucocitaria  tiene  
una excelente  adecuación  para el 
diagnostico de peritonitis, se requieren de 
más estudios antes de que estos se 
apliquen de forma rutinaria. 
 
El test de reacción en cadena de 
polimerasa  y  el ensayo de PCR para 
ADN bacteriano cuantitativo  puede 
también complementar  los métodos de 
cultivo en el diagnóstico de peritonitis,  
especialmente en pacientes con uso 
previo  o actual de antibióticos. Esta 
última técnica puede ser de ayuda para 
identificar  los pacientes  que podrían 
recaer a pesar  de una mejoría clínica con 
terapia antibiótica estándar. Otro estudio 
sugiere  que el test de  metaloproteinasa-
9 puede ser un método aceptable para el 
diagnóstico de peritonitis en DP (63). El 
rol de la detección rápida y del patógeno 
causante de la peritonitis usando técnicas 
de hibridación  in situ  también han sido 
explorado (64). 
 
SELECCIÓN DE ANTIBIOTICOS 
EMPIRICOS 
 
Los antibióticos empíricos deben 
cubrir  organismos gram positivos y 
negativos. El comité recomienda  la 
selección de la terapia  empírica, 
dependiendo de la historia local de las 
sensibilidades de organismos 
causantes de peritonitis (opinión). Los 
gram positivos pueden ser cubiertos 
por vancomicina o una cefalosporina  
y los organismos gram negativos  por 
una cefalosporina de tercera 
generación o un aminoglucósido. 
(Evidencia) Figura 1 (65-105)  
 
 
La administración intraperitoneal de 
antibióticos es superior a la 
administración intravenosa  en el 
tratamiento de las peritonitis; las dosis 
intermitentes y continuas de antibióticos  
son igual de eficaces. (88) 
 
El tratamiento se  inicia sin conocer el 
agente causal y debe ser iniciado tan 
pronto como sea posible después de que 
las muestras microbiológicas apropiadas 
hayan sido obtenidas. La selección de los 
antibióticos empíricos debe ser hecha a la 
luz de los microorganismos históricos y 
de las sensibilidades  del paciente y del 
programa. 
 
 Es importante que el protocolo cubra  
todos los patógenos serios  que puedan 
estar presentes. Para muchos programas 
una cefalosporina de primera generación, 
como cefazolina o cefalotina, con una 
segunda droga que cubra gram negativos 
(incluyendo pseudomonas) debe ser 
apropiada. Este protocolo ha demostrado  
tener resultados equivalentes a 
vancomicina más una segunda droga 
para gram negativos  (77, 87). Muchos 
programas sin embargo, tienen una alta 
tasa de microorganismos  meticilino 
resistentes y estos deberían utilizar 
vancomicina  para cubrir gram positivos 
con una segunda droga para cubrir gram 
negativos (88). 
 
La cobertura para Gram negativos  puede 
ser  realizada  con  un aminoglucósido, 
ceftazidima, cefepime, o carbapenem. 
Las quinolonas  deben ser usadas para la 
cobertura empírica  de organismos gran 
negativos solamente si las sensibilidades 
locales  soportan su uso.  
 
Para los pacientes alérgicos a las 
cefalosporinas, aztreonam es una 
alternativa a ceftazidima y cefepime en la 
cobertura a gram negativos si los 
aminoglucósidos no son usados. La 
resistencia antibiótica puede desarrollarse 
con el uso empírico de cefalosporinas y 
quinolonas de amplio espectro.  
 
La resistencia debe ser monitorizada, 
especialmente para enterococo, 
estafilococo, hongos y  organismos gram 
negativos como  especies de 












































Figura 1:  Manejo inicial de la peritonitis: la evaluación continua y la modificación de la terapia deben 
estar basadas en los resultados de los cultivos  y de la sensibilidad; referirse a las secciones 
subsecuentes para  los diferentes microorganismos cultivados. El tiempo de permanencia  del 
intercambio para terapia intermitente debe ser de mínimo 6 horas. Vancomicina  debe ser considerada  
si el paciente  tiene una historia  de colonización / infección  por estafilococo aereus meticilino 
resistente, si está gravemente enfermo,  o tiene historia  de alergia severa  a las penicilinas o 
cefalosporinas. Si el centro tiene  una tasa incrementada de resistencia  a meticilina, la vancomicina  
también debe ser considerada. Si el paciente es alérgico a cefalosporinas, aztreonam es una 
alternativa a la ceftazidima o cefepime. Vancomicina  y ceftazidima  son compatibles cuando están 
mezcladas en un volumen de solución de diálisis mayor a un litro; sin embargo, ellos son 
incompatibles cuando están mezclados en la misma jeringuilla o en bolsas de diálisis vacías para re 
infusión. Los aminoglucósidos no deben ser adicionados al mismo intercambio con penicilinas debido 
a la incompatibilidad. 
  
 Reportar inmediatamente :  turbidez, 
dolor abdominal y/o fiebre  
 
 Recolectar una muestra de efluente y 
llevarlo a la clínica. 
 
 El tratamiento con antibióticos IP debe 
durar 3 semanas 
 
 Reportar síntomas de empeoramiento  
o si persiste turbidez del líquido 
 
 Esquemas de reentrenamiento para las 
diferentes técnicas 
 
Los datos deben incluir: 
 Fecha del cultivo, organismo identificado, 
terapia utilizada 
 Fecha de resolución de la infección. 
 Organismos recurrentes  
 Fecha de la terapia utilizada  
 Método de terapia de reemplazo renal 
provisional 
 Fecha de remoción del catéter 
 Fecha de inserción del nuevo catéter  
 Factores contribuyentes: 
 Ruptura de la técnica, factores del paciente, 
infecciones del orifico de salida, infecciones 
del túnel 
 Fecha de reeducación/ reentrenamiento 
 Introducir los datos en una base de gestión 
          Iniciar los antibióticos intraperitoneales  tan pronto como sea posible 
          De preferencia las primeras 6 horas 
          Asegurarse de tener cobertura para Gram positivos y Gram negativos 
          Realizar la selección  en base a los antecedentes históricos del paciente                                  
.         y los patrones de sensibilidad  disponibles en el centro 
Cobertura  para Gram positivos: 
Cefalosporinas de primera 
generación o Vancomicina  
 
Cobertura para Gram negativos: 











                     Determinar y prescribir el tratamiento antibiótico      
                     Asegurarse de que las indicaciones sean precisas 







de proteus, especies de providencia, 
especies de serratia, especies de 
klebsiella y especies de enterobacter, 
pero la remoción del catéter no debe 
retardarse hasta que la prueba de 
resistencia antibiótica esté disponible 
 
El uso extendido del tratamiento con 
aminoglucòsidos puede incrementar el 
riesgo  de ototoxicidad y compromiso 
vestibular, el uso corto puede ser seguro, 
barato y prevee buena cobertura contra 
gram negativos. La gentamicina en dosis 
única diaria (40 mg IP en 2 litros) es una 
dosificación efectiva en cada intercambio 
(10 mg  /2lts IP, en 4 intercambios/día 
para peritonitis en DPAC  (89,90). No hay 
evidencia convincente  de que los cursos 
cortos  de aminoglucósidos perjudiquen la 
función renal residual (65,91). 
 
Los cursos prolongados o repetidos 
(mayores a 2 semanas) de terapia con 
aminoglucòsidos no son recomendable si 
es que existe otra alternativa posible. Si 
un aminoglucòsido es usado para 
cobertura inicial de gram negativos, la 
dosificación intermitente es recomendada 
y los cursos  mayores de 3 semanas 
deben ser evitados. 
 
Tanto la ceftazidima  como el cefepime  
tienen una cobertura apropiada para gram 
negativos. El cefepime no se encuentra 
afectada por mucho de las 
betalactamasas que están actualmente  
producidas por bacilos gran negativos, y 
teóricamente tiene una  mejor cobertura 
que ceftazidima. Al respecto de estas 
combinaciones, una variedad de 
regímenes han sido probados en estudios 
prospectivos con resultados aceptables.  
 
En un estudio controlado randomizado de  
102 pacientes, la cefazolina IP + 
netilmicina y cefazolina + ceftazidima 
tuvieron una eficacia similar como 
tratamiento empírico en paciente con 
peritonitis en DPAC (93). DPAC con 
función renal residual, una reducción 
significativa pero reversible en la función 
renal residual y en el volumen urinario de 
24 horas, puede presentarse después de 
un episodio de peritonitis, a pesar de 
tratamiento exitoso con antibióticos. Sin 
embargo el efecto de ambos regímenes 
en la función renal residual fue  similar 93 
Otra combinación puede ser efectiva, un 
reciente estudio demostrò que la 
administración  sistémica de vancomicina 
y ciprofloxacina puede también ser un 
tratamiento antibiótico de primera línea 
(94). Lima et al reportaron tasas 
satisfactorias de respuesta con 
ciprofloxacina + cefazolina como régimen 
empírico para peritonitis (95). 
 
 Meropenen + tobramicina o meropenen y 
vancomicina es otro régimen 
recientemente reportado que tiene un 
éxito racionable (96), pero esta 
combinación es demasiado amplia para 
su aplicación rutinaria y debe ser 
considerada para casos altamente 
resistentes. El aislamiento creciente de 
gram negativos (Enterobacteriacea, 
especies de Acinetobacter y especies de 
Pseudomona) resistentes  a 
carbapenèmicos es un problema 
creciente (97). 
 
La monoterapia también puede ser 
posible.  En un estudio randomizado, 
imipenen/ Cilastatina (500mg IP con una 
permanencia de 6 horas, seguido por 
100mg IP por cada 2 litros de solución de 
diálisis) fue tan efectivo como tratamiento 
de la peritonitis como cefazolina 
+ceftazidima en pacientes en DPAC (98). 
Cefepime ( dosis de carga 2 gr IP con un 
tiempo de permanencia mayor a  6 horas 
seguido por  1 gr IP por día  por nueve 
días consecutivos) fue tan efectivo como 
vancomicina + netilmicina en otro estudio 
randomizado (69). 
 
Las quinolonas  (levofloxacina 250 mg al 
día o pefloxacina 400mg al día) se 
muestran como una alternativa  aceptable 
a los aminoglucòsidos en la cobertura de 
gram negativos (94, 99, 100) y pueden 
alcanzar niveles adecuados en el 
peritoneo con cada ciclo de diálisis 
peritoneal (101), en otro estudio, 
ofloxacina (400 mg seguido por 300 mg 
diarios) fue equivalente a cefalotina  250 
mg por litro para todos los intercambios 
en DPAC, en combinación con 
tobramicina 8mg por litro (102). Sin 
embargo la resolución de la infección por 
esfilococo aureus puede ser lenta con el 
uso de ciprofloxacina y esta no es la 






En los primeros días de la diálisis 
peritoneal los casos leves de peritonitis 
como los causados por estafilococos 
epidermidis fueron tratados efectivamente 
con una cefalosporina oral  (104). Si el 
organismo es sensible a metilmicina  y a 
cafalosporina de primera generación esta 
aproximación es aún posible, si es que 
por alguna razón la vía de administración 
IV o IP no es posible. La terapia  oral no 
es recomendable para casos más 
severos de peritonitis. No se ha 
demostrado el rol del lavado peritoneal 
rutinario o el uso de uroquinasa (88), sin 
embargo uno o dos intercambios rápidos 
a menudo ayudan a  aliviar el dolor y el 
lavado peritoneal continuo (24-48 horas) 
es usado para pacientes con shock 
séptico y líquido peritoneal  muy turbio.  
 
En un estudio reciente randomizado de 
88 pacientes, la uroquinasa IP no tuvo  un 
beneficio significativo como terapia 
adjunta en el tratamiento de la peritonitis 
bacteriana resistente a la terapia 
antibiótica inicial  (105) 
 
ESTABILIDAD DE LOS FARMACOS 
 
Vancomicina, aminoglucòsidos y 
cefalosporinas pueden ser mezcladas en 
la misma bolsa de solución de diálisis sin 
pérdida de la bioactividad. Sin embargo 
los aminoglucòsidos no deben ser 
añadidos en el mismo intercambio con 
penicilinas por la incompatibilidad 
química. Para cualquier antibiótico que 
vaya a ser añadido deben utilizar 
jeringuillas separadas. A pesar  que 
vancomicina y ceftazidima son 
compatibles cuando son añadidas  a las 
soluciones de diálisis (un litro o màs), 
estas son incompatibles si están 
combinadas en la misma jeringuilla o se 
agregan a una funda  vacía para 
reinfusión al paciente. Esta conducta no 
es recomendada. 
 
Los antibióticos deben ser añadidos  
utilizando una técnica estéril: 
Colocando yodo povidona, limpiando con 
alcohol al 70% o  clorhexidina en el 
puerto para medicación 5 minutos antes  
a la inserción de la aguja  a través del 
puerto. El tiempo de permanencia del 
intercambio debe ser un mínimo de  6 
horas.  
Existen datos  que sugieren que algunos 
antibióticos son estables por tiempos 
variables cuando son adicionados a 
soluciones de diálisis que contengan 
dextrosa.  
 
Vancomicina (25mg/lt) es estable por 
28dìas en soluciones de diálisis 
guardadas en temperatura ambiente sin 
embargo temperaturas ambientales altas 
podrían reducir la duración de la 
estabilidad.  Gentamicina (8mg/lt) es 
estable por 14 día pero la duración de su 
estabilidad  está reducida por la adición 
de heparina.  
 
Cefazolina  (500mg/lt) es estable por 8 
días a temperatura ambiente o por 14 
días si esta refrigerada, la adición de 
heparina no tiene  una influencia  
adversa. Ceftazidima es menos estable: 
concentraciones de 125 mg/lt son 
estables por 4 días a temperatura 
ambiente o 7 días refrigerada y 
concentraciones de 200 mg/lt son 
estables  por 10 días si está refrigerada. 
Cefepime es estable en la solución de 
diálisis por 14 días si la solución está 
refrigerada (106). 
 
Estos datos son derivados de estudios de 
duración de estabilidad farmacológica. Es 
posible  que  los agentes sean estables 
por períodos más largos;  más estudios 
son necesarios para identificar  las 
condicione de estabilidad de antibióticos 
añadidos a las soluciones de diálisis. Las 
soluciones de diálisis que contienen 
icodextrina son compatibles  con 
vancomicina, cefazolina, cloxacilina, 
ceftazidima, gentamicina y anfotericina  
(107).  
 
Sin embargo los datos de la estabilidad 
individual de los antibióticos en las 
nuevas soluciones de diálisis son 
limitadas. Los médicos deben mantenerse 
alertas acerca de los nuevos estudios en 
esta área. 
 
En un reciente estudio retrospectivo de  
613 pacientes, Blomden et all, (108) 
confirmaron que las dosis recomendadas 
de vancomicina en DPAC, DPA 
produjeron  adecuadas concentraciones 
séricas de antibióticos en la gran mayoría 





En contraste, las dosis actuales 
recomendadas  de gentamicina  
demuestran niveles elevados en más del 
50 % de pacientes, pero el cambio de 
gentamicina a ceftazidima al quinto día se 
mostró seguro y con una exposición 
limitada a aminoglucòsidos. En este 
estudio el  incremento de las 
concentraciones de vancomicina y 
gentamicina  no mejores las tasas de 
curación (108). 
 
Las pruebas microbiológicas estándar 
(por ejemplo concentración inhibitoria 
mínima CIM) no son los únicos factores 
de  peritonitis en diálisis peritoneal, y los 
antibióticos intraperitoneales actúan 
localmente, el  chequeo de antibióticos de  
sangre periférica debe ser usado para  la 
detección de toxicidad antes que de una 
prueba de eficacia. 
 
Dosificación de antibióticos  en diálisis 
continua o intermitente: 
Consideraciones especiales para 
pacientes en DPA. 
 
Es poco el conocimiento acerca de la 
dosificación intermitente requerida en 
pacientes tratados con DPA, el óptimo 
radio de concentración antibiótica y 
valores de CIM de una bacteria depende 
de algunas variables, como la especie 
bacteriana, la presencia de efecto 
postantibiòtico, y la duración de la 
concentración antibiótica con un valor de 
CIM.  
 
El comité considera que la dosificación IP 
de antibióticos para peritonitis es 
preferible a la dosificación IV en DPCA, 
puesto que la dosificación IP ha 
demostrado niveles locales muy altos de 
antibióticos. Por ejemplo, 20 mg/L de 
gentamicina IP se encuentra  muy 
cercana al CIM de los organismos 
sensibles.  
 
La dosis equivalente de gentamicina  IV 
podría producir niveles  mucho más bajos 
intraperitoneales. La ruta IP tiene la 
ventaja adicional de poder ser aplicada 
por el paciente en su casa, des pues de 
un entrenamiento apropiado y 
adicionalmente evita las venopunciones.  
 
El monitoreo de los niveles de 
aminoglucòsidos y vancomicina está 
recomendado si se sospecha de 
toxicidad.  
Los antibióticos IP  pueden ser 
administrados  en cada intercambio 
(dosificación continua) o una vez al día 
(dosificación intermitente) (109-114). En la 
dosificación intermitente las soluciones de 
diálisis que contienen antibióticos deben  
permanecer al menos 6 horas para 
conseguir una absorción adecuada del 
antibiótico a la circulación sistémica. 
Muchos antibióticos tienen una  absorción 
incrementada durante las peritonitis (por 
ejemplo vancomicina IP es absorbida en 
un 50% en ausencia de peritonitis, pero 
cerca del 90% en presencia de 
peritonitis), lo cual permite la reentrada 
subsecuente a la cavidad peritoneal con 
el consiguiente intercambio de una 
solución de diálisis  nueva.  
 
La tabla Nº4 demuestra las dosis  en 
DPCA con administraciones continuas e 
intermitentes, si hay datos disponibles. 
 
Existen datos insuficientes en relación  a 
si la dosificación continua  es más eficaz 
que la intermitente para cefalosporinas de 
primera generación.  
 
Una dosis diaria de  cefazolina IP de  500 
mg/L presenta  niveles aceptables 
durante 24 horas  en la soluciones de 
diálisis en pacientes con DPCA (111). 
Existe importante evidencia  de la eficacia 
de la dosificación intermitente  de 
aminoglucòsidos y vancomicina en DPCA 
pero menos información en DPA.  
 
La tabla N° 5 presenta  las dosis 
recomendadas para DPA donde existen 
datos suficientes o experiencia  
suficientes para seguir la recomendación 
hecha.  
 
Un estudio randomizado en niños que 
incluyó pacientes  en DPCA Y DPA 
encontró  que la dosificación intermitente 
de vancomicina / icoplamida  es una 
dosificación eficaz y continua (65).  
La vancomicina intraperitoneal  es bien 
absorbida  cuando tiene un período de  
permanencia prolongado y cruza 
subsecuentemente de la sangre al 











Por cambio, solo diario 
Continua 
mg/L todos los cambios 
Aminoglucósidos 
Amikacina 





DC 25, DM 12 
DC 8, DM 4 
Cefalosporinas 










DC 500, DM 125 
DC 500, DM 125 
DC 500, DM 125 
DC 250, DM 125 
Penicilinas 
Amoxicilina 









DC 250-500, DM 50 
DM 125 
DC 250, DM 250 

















          Oral 200-300 mg QD 
15 mg/kg 
15-30 mg/kg cada 5 a 7 d 
 
DC 1000, DM 250 
DC 100, DM 20 
 
 











Imipenen / cilastina 
Quinupristin / dalfopristin 
Trimetoprin / sulfametoxazol 
 
2g cada 12 horas 
1g BID 
25mg/L alternado bolsa b 
             Oral  960 mg BID 
 
DC 1000, DM 100 
DC 250, DM 50 
 
ND: no datos; QD cada día; NA no aplicable; IP intraperitoneal; BID  dos veces al día, DC dosis de  
carga en mg/L; DM dosis de mantenimiento en mg/L. 
a  Dosis para fármacos con depuración renal  en pacientes con función renal residual    (definida como 
diuresis mayor a 100 ml por dìa) la dosis pueden ser incrementadas empíricamente en un 25 %  
b  Administrando conjuntamente  con 500 mg IV dos veces al dìa. 
 
Tabla 5 
Dosis de  antibióticos intermitentes  en DPA.  
 












20 mg/kg IP cada dìa , con tiempo de permanencia largo 
 
1 gr IP en un intercambio por  dìa 
 
200 mg IP en un  intercambio por dìa cada 24 -48 horas  
 
DC 1,5 mg/kg IP  por tiempo prolongado, y a continuaciòn 0,5 mg/kg IP 
cada dìa con permanencias largas 
 
DC 30 mg/kg IP con permanencia prolongada, dosis repetidas de 15 mg/kg 
IP con permanencia  prolongada  3 – 5 dìas (ayuda a mantener los niveles 
alrededor de 15 ug/mL 
 
 





Los intercambios rápidos en DPA, no 
permiten un tiempo  adecuado de 
permanencia para alcanzar niveles de IP.  
Existen menos datos relacionados a la 
eficacia de cefalosporinas de  primera 
generación cuando son administrados IP 
para  la peritonitis, particularmente  en 
pacientes con  cicladores.Para pacientes 
con un intercambio al día de una 
cefalosporina solamente, los niveles 
nocturnos intraperitoneales están bajo el 
CIM de  muchos organismos, esto plantea 
que los microorganismos  asociados al 
biofilm puedan sobrevivir  y producir una 
peritonitis recidivante. Un estudio 
randomizado con un número grande  es 
hecho, la adición de cefalosporina de 
primera  generación a cada intercambio 
parece ser la medida más segura. 
 
El comité recomienda que la vancomicina 
se debe dar de manera intermitente  para 
pacientes en DPA, a pesar de que hay 
pocos estudios. Sin embargo  un estudio  
europeo randomizado en niños demostró  
que la dosificación intermitente  de 
vancomicina o que icoplamina fue tan 
efectiva como la dosificación continua.  
Generalmente un intervalo en la 
dosificación de 4 a 5 días  podría 
mantener los niveles séricos alrededor de 
15 ug/mL, pero en vista de la variabilidad 
de las pérdidas debidas a la función renal 
residual y a la permeabilidad peritoneal es 
mejor obtener los niveles. Los niveles  IP 
de vancomicina después de la dosis 
inicial deberían estar  siempre más 
debajo que  los niveles séricos de 
vancomicina ya que estos  necesitan 
mantenerse altos, al menos que haya otra 
indicación. 
 
Si es que los pacientes con una cicladora 
necesitan cambiarse temporalmente a 
DPCA o  alargar  el tiempo de 
permanencia en la cicladora es algo  que 
no está definido. No siempre es práctico 
cambiar los pacientes de DPA a DPCA, 
especialmente si el paciente es tratado de 
forma ambulatoria y el paciente no tiene  
insumos para DPCA y puede no estar 
familiarizado con la técnica. Resetear la 
cicladora en cada caso para  permitir un 
tiempo de intercambio largo es una buena 
alternativa; sin embargo esto no ha sido 
bien estudiado. Más investigaciones son 




La mayoría de peritonitis fúngicas están 
precedidas de cursos de antibióticos (116-
118). La profilaxis fúngica durante la 
terapia antibiótica puede prevenir algunos 
casos de peritonitis por cándida en 
programas que tienen altas tasas de 
peritonitis fúngicas (119-124).  
Algunos estudios han examinado el uso 
de profilaxis, tanto nistatina oral o 
fluconazol, administrados durante la 
terapia antibiótica para prevenir las 
peritonitis fúngicas, con resultados 
variables. Los programas con altas tasas 
de peritonitis fúngica se pueden beneficiar 
de esta práctica.   
 
En un reciente  estudio observacional la 
tasa de peritonitis fúngica en el grupo de 
nistatina fue  ligeramente más bajo que 
con el grupo control (0.011 vs 0.019/ 
paciente – año) pero la diferencia no fue 
estadísticamente  significativa. No había, 
sin embargo  una  disminución 
significativa en la incidencia y en la 
proporción de peritonitis fúngica 
relacionada  a antibióticos en el grupo de 
nistatina  (125).  
 
El grupo reconoce que la nistatina no está 
disponible en algunos países y que hay 
pocos datos en la eficacia y potenciales 
problemas de la profilaxis con fluconazol. 
Cada programa de diálisis peritoneal 
debe examinar su historia de peritonitis 
fúngica y decidir si su protocolo puede ser 
beneficioso.Los estudios de uroquinasa 
IP fallaron en demostrar cualquier 
beneficio de uroquinasa sobre placebo 
con respecto a la cura completa en 
peritonitis persistente, o respuesta 
primaria al tratamiento en peritonitis 
resistente (105, 126, 127).  
 
El retiro de catéter y las tasas de recaída 
no   se vieron afectadas por el tratamiento 
con uroquinasa ya sea en el caso de 
peritonitis persistente  o en el inicio de 
terapia fibrinolìtica cuando la peritonitis 
fue diagnosticada. En contraste un 
estudio randomizado demostró que el 
retiro simultàneo del catéter y la 
recolocación fue superior a uroquinasa en 






Un pequeño estudio randomizado reporto 
que el uso de  inmunoglobulina IP 
promueve una mejora significativa en los 
parámetros de laboratorio (especialmente 
en el contaje leucocitario del dializado), 
pero no demostró un efecto en las tasas 
de falla del tratamiento o recaídas (129). 
 
 
MANEJO SUBSECUENTE DE LA 
PERITONITIS 
 
 Una vez que los resultados de los 
cultivos y las sensibilidades sean 
conocidas, la terapia antibiótica 
debe ser ajustada para estrechar el 
espectro de los agentes cuando sea 
apropiado. Para pacientes  con una 
función renal residual substancial 
(FRR mayor a 5 ml/min/1.73 m2), las 
dosis de antibióticos que tienen una 
excreción renal residual pueden 
necesitar ser ajustadas (opinión O).  
 
Existen pocos datos disponibles acerca 
de las recomendaciones de dosis en 
pacientes tratados con DPA. La 
extrapolación de datos de DPCA a DPA 
puede producir una subdosificaciòn de 
pacientes en DPA por 2 razones: 
 Primero, la administración intermitente 
en cualquier intercambio que no sea 
un intercambio con un día prolongado 
impediría que una adecuada 
proporción de la dosis empiece a ser 
absorbida hacia la circulación 
sistémica pero este problema puede 
ser evitado, asegurando un tiempo 
mínimo de permanencia de 6 horas.  
 En segundo lugar  existen datos que 
sugieren que la DPA pueden tener un 
aclaramiento peritoneal de antibióticos 
que la DPAC (85).  
 
Esto podría resultar en concentraciones 
reducidas en el dializado con 
concentraciones reducidas séricas, y la 
posibilidad de intervalos prolongados  
durante un período de 24 horas cuando 
las concentraciones del dializado sean 
menores que el CIM para organismos 
susceptibles. En la tabla 5 se muestran 





Los pacientes  que son transportadores 
altos con aclaramientos de dializados 
altos pueden tener una remoción rápida 
de algunos antibióticos. 
  
Los ajustes en la dosificación para cada  
paciente no están aún conocidos pero los 
médicos deben elegir las dosis más altas. 
Dentro de las 48 horas de iniciada la 
terapia, muchos pacientes con peritonitis 
pueden mostrar una mejoría clínica 
considerable, el efluente debe ser 
inspeccionado diariamente para 
determinar si ha disminuido la turbidez. Si 
no hay mejoría después de 48 horas, el 
contaje celular y los cultivos deben 
repetirse. Las técnicas para la remoción 
de antibióticos del efluente deben ser 
usados por el laboratorio en un intento 






 La peritonitis refractaria ha sido 
definida como una falla del efluente 
para clarificarse después de 5 días 
de tratamiento antibiótico 
apropiado, debe ser manejada por 
retiro del catéter para proteger la 
membrana peritoneal para su uso 
futuro (evidencia) (3, 130-132). 
 
La peritonitis refractaria es un término 
utilizado para las peritonitis tratadas con 
antibióticos  apropiados sin resolución 
después de cinco días. (Observe tabla 6 
para terminología) 
 
Un reciente estudio retrospectivo tuvo una 
validación para un grupo de pacientes de 
otro centro demostrando que el contaje 
de leucocitos del dializado mayor a 1090 
/ml al tercer día fue un marcador 
pronóstico independiente para falla del  
tratamiento después de ser ajustado para 
factores de riesgo convencionales (OR 
9.03) (132).  
 
El retiro del catéter está indicado para 
prevenir la morbilidad y mortalidad debida 
a peritonitis refractaria y para preservar el 
peritoneo para el futuro de la diálisis 








Terminología de las peritonitis.  
 





Episodio de peritonitis que se 
presenta  4 semanas después de  
completada la antibioticoterapia 
por un cuadro previo, pero con 




Persistencia de turbidez del 
líquido de drenaje  luego de 5 





Episodio que se presenta dentro 
de las 4 semana de completada la 
terapia  de un episodio  previo con 






Episodio que se presenta  luego 
de 4 semanas de completada 
antibioticoterapia por un cuadro 






Es la presencia de peritonitis con 
infección del orificio de salida o 
infección del túnel con el mismo 
organismo. 
 
Los episodios recidivantes no deben ser 
contados  como otra peritonitis  cuando se 
calculan las tasas de peritonitis; deben ser 




Tabla Nº 7 
Indicaciones  para el retiro de catéter 
en infecciones relacionadas a  la 




Si el organismo es el mismo que del 
episodio precedente se recomienda  
fuertemente recolocar el catéter después 
de que el efluente empiece a aclararse. 
 
El objetivo primario en el manejo de las 
peritonitis  debe ser  siempre el 
tratamiento óptimo del paciente y la 
protección del peritoneo, no el salvataje 
del catéter. Idealmente se deben realizar 
esfuerzos por parte del laboratorio para 
identificar el microorganismo causante.  
 
Los intentos prolongados para tratar las 
peritonitis refractarias están asociados 
con permanencia hospitalaria prolongada, 
daño de la membrana peritoneal, riesgo 
incrementado de la peritonitis fúngica y en 
algunos casos de muerte.  
 
La muerte relacionada a la peritonitis – 
definida como la muerte de un paciente 
con peritonitis activa, o ingresado con 
peritonitis o dentro de las 2 semanas de 
un episodio de peritonitis- esto es un 
evento muy infrecuente. El riesgo de 
muerte es más alto con peritonitis  debida 
a bacilos gran negativos y hongos. 
 
PERITONITIS RECIDIVANTE, 
RECURRENTE Y REPETITIVA 
 
 Los tratamientos de las peritonitis 
recidivantes, recurrentes o 
repetitivas representan entidades 
clínicas distintas que pronostican 
malos resultados (particularmente  
la peritonitis recurrente). Se 
recomienda  el retiro oportuno del 
catéter  (opinión) 133. 
 
Un reciente estudio retrospectivo 
demostró que los episodios de peritonitis 
recurrente y recidivante están causados 
por diferentes especies de bacterias  y 
probablemente representan dos 
entidades clínicas distintas (133).  
 
Los episodios de peritonitis recurrentes 









 Peritonitis refractaria 
 Peritonitis recidivante 
 Infección del túnel y del orificio de 
salida refractarias 
 Peritonitis fúngica 
 El retiro del catéter también debe ser 
considerado para: 
   Peritonitis repetitiva 
   Peritonitis por Micobacterias 









 La peritonitis por estafilococo 
coagulasa negativo, incluyendo 
estafilococo epidermidis, es debida 
primariamente a contaminación por 
contacto, es generalmente una 
forma leve de peritonitis, y 
responde rápidamente a la terapia 
antibiótica pero puede algunas 
veces predisponer a una peritonitis 
recidivante debido a la presencia de 
biofilm. En esta circunstancia  se 
recomienda el retiro del catéter. 
(Evidencia)  (Figura 2) (37, 134-136) 
 
Estafilococo coagulasa negativo es aún 
un microorganismo muy común en 
programas de diálisis peritoneal, 
usualmente es  un indicador  de 
contaminación por contacto, 
generalmente responde bien a la terapia 
antibiótica y está rara vez relacionado con 
infecciones del catéter.   
 
Muchos pacientes con peritonitis  por 
estafilococo epidermidis, tienen dolor leve 
y pueden ser manejados de forma 
ambulatoria. En algunos programas y 
dependiendo de las especies 
involucradas, existe una tasa muy alta de 
meticilino resistencia (mayor al 50%), por 
lo que estos programas utilizan 
vancomicina como terapia empírica. 
 
 Los programas de DP deben consultar 
con el laboratorio  la definición de 
“resistencia” basados en los niveles de 
CIM y idealmente con datos moleculares 
(por ejemplo la presencia del gen mecA).  
 
La meticilino resistencia de estafilococo 
es definida como la presencia de gen 
mecA e indica que el organismo es 
considerado como resistente a todos los 
antibióticos betalactàmicos, incluyendo 
penicilinas, cefalosporinas y 
carbopenèmicos. Se deben hacer 
esfuerzos a fin de evitar niveles 
inadecuados que puedan predisponer a 
una peritonitis recidivante.  
 
El comité considera que los datos 
existentes son inadecuados para 
recomendar la dosificación intermitente 
de cefalosporinas de primeras 
generación, hasta que existan más datos 
disponibles la dosificación continua debe 
ser preferible. 
 
 Idealmente los contajes celulares 
repetidos y los cultivos del efluente deben 
guiar la terapia por dos semanas de 
tratamiento. El procedimiento de conexión 
y desconexión realizado por el paciente 
debe ser revisado para prevenir 
recurrencias.  
 
El estafilococo coagulasa negativo está 
representado por 20 especies 
clínicamente relevantes que son algunas 
veces difíciles de identificar por sistemas 
automatizados y requieren de una 
evaluación molecular con secuenciación 
de ADN.  
 
Si existen las facilidades, la identificación 
de la especie exacta puede ser útil en 
algunos casos de infecciones serias por 
estafilococo coagulasa negativo (por 
ejemplo S. shlleiferi, S. lugdunensis, S. 
warneri) y puede ayudar para diferenciar  
cultivos contaminados de infecciones 
verdaderas. 
 
 La introducción del láser con matriz 
asistida en espectrometría de flujo de 
masas como técnicas de identificación de 
rutina bacteriana en algunos países 
europeos ha permitido que los 
microbiólogos reconozcan correctamente 
el espectro de varias especies de 
estafilococo coagulasa negativo (137-138). 
 
La peritonitis recidivante por estafilococo 
epidermidis sugiere la colonización de la 
porción intraabdominal del catéter con 
presencia de biofilm y el mejor 
tratamiento es el reemplazo del catéter 
(128).  
 
Esto puede ser realizado con cobertura 
antibiótica  como un procedimiento simple 
una vez que el efluente se haya aclarado 
con terapia antibiótica. A menudo, la 
hemodiálisis puede ser evitada usando 
técnicas como diálisis peritoneal en 
posición supina o con bajos volúmenes 


































Figura 2 Estafilococo coagulasa negativo: puede producir peritonitis recidivante probablemente debido 
a la presencia de biofilm. La duración de la terapia antibiótica después de retirado el catéter y el 
reinicio de la diálisis peritoneal pueden modificarse dependiendo del curso clínico-
 
ESTREPTOCOCO Y ENTEROCOCO 
 
 En general las peritonitis 
estreptocócicas son fácilmente 
tratables con antibióticos, pero las 
peritonitis enterocòcicas tienden 
hacer severas y son mejor 
tratadas con ampicilina IP cuando 
el organismo es susceptible 
(opinión) (140, 141). (figura 3). 
 Si el enterococo resistente a 
vancomicina es susceptible a 
Ampiciclina, esta debe 
permanecer como el fármaco de 
elección; linezolid o 
quinupristina/dalfopristina pueden 
ser utilizados para el tratamiento 
de peritonitis por enterococo 
resistente a vancomicina (Opiniòn) 
 
 
Las peritonitis estreptocócicas o 
enterococicas generalmente causan dolor 
severo. La ampicilina  en dosis de 125 
mg/l en cada intercambio es el antibiótico 
preferido. Un aminoglucósido (una dosis 
IP de 20 mg/L) puede ser añadida en 
forma sinérgica en caso de peritonitis 
enterocócicas. La adición de gentamicina 
es potencialmente útil solamente si no 
hay evidencia de laboratorio de altos 
niveles de resistencia al antibiótico debido 
a  que enterococo está frecuentemente 
derivado del tracto gastrointestinal, se 
debe considerar una patología 
intraabdominal, pero la contaminación por 
contacto  también debe ser considerada 
como una fuente posible de 
contaminación.
Otros organismos Gram positivos, incluidos estafilococo coagulasa 
negativo en cultivos 
Continuar  cobertura de gram positivo basado  en la sensibilidad 
Parar  cobertura gram negativo 
                         Mejorìa clínica  
 (Síntomas  desaparecen, líquido dializado claro) 
 Continuar  antibióticos 
 Reevaluar  el orificio de salida, infección del 
túnel, absceso intraperitoneal, colonización  de 
catéter  
 
No mejoría clínica 
 
(síntomas persiten, efluente turbio) 
Recultivo y evaluación 
 
      Duración de 




  Peritonitis  con  infección de 
orificio de salida o de túnel  
Considerar   retiro de catéter 
Duración de terapia: 14-21 días  
 
Figura 2 Estafilococo coag lasa 
negativo: puede producir 
peritonitis r cidivant  
probablemente debido a la 
presencia de biofilm. La 
duración de la terapia antibiótica 
después de retirado el catéter y 
el reinicio de la diálisis peritoneal 
pueden modificarse 
dependiendo del curso clínico. 
Figura 2 Estafilococo coagulasa 
negativo: puede producir 
peritonitis recidivante 
probablemente debido a la 
presencia de biofilm. La 
duración de la t rapia antibiótica 
después de retirado el catéter y 
el reinicio de la iálisis peritoneal 
pueden modifi arse 
dep ndiendo del curso clínico. 
 
Figura 2 Estafilococo coagulasa 
negativo: puede producir 
peritonitis recidivante 
probablemente debido a la 
presencia de biofilm. La 
duración de la terapia antibiótica 
después de retirado el catéter y 
el reinicio de la diálisis peritoneal 
pueden modificarse 
dependiendo del curso clínico. 
  No mejoría clínica por 5 días 
con antibioticoterapia  
apropiada: remover catéter 
  

























Figura 3 Peritonitis por enterococo o estreptococo: la elección de la terapia antibiótica debe estar 
siempre guiada por los patrones de sensibilidad. Si se utiliza Linezolid en caso de enterococo 
resistente a vancomicina, la supresión de la médula ósea  ha sido reportada después de 10 a 14 días. 
Las recomendaciones del fabricante es que estos antibióticos no deben ser  mezclados en la misma 
solución. La duración de la terapia antibiótica después de ser retirado el catéter   y el reinicio de la 
diálisis peritoneal pueden modificarse dependiendo del curso clínico 
 
 
El laboratorio de microbiología debe 
optimizar las técnicas para el 
reconocimiento  de  diferentes especies 
bacterianas por ejemplo especies 
anaerobias que podrían a ser sospechar 
de un foco intraabdominal. La técnica del 
paciente debe ser revisada.  
 
Las peritonitis por enterococo o 
estreptococo se pueden derivar de una 
infección de  orificio de salida o del túnel, 
lo que debe ser cuidadosamente 
inspeccionado. Algunas especies de 
estreptococo se originan de la boca, la 
evaluación de la higiene dental debe ser 
considerada en estos casos. Infecciones 
aisladas como estreptococo viridans han 
con altas tasas de resistencia (142), en 
contraste un reciente reporte del registro 
australiano demostró que la peritonitis por 
estreptococo tiende a responder bien a la 
terapia antibiótica 141.  
 
Un reporte de 116 episodios de peritonitis 
enterocòcica del registro ANZDATA 
encontró que esta condición fue 
generalmente más severa y tenía peores 
resultados que otras formas de peritonitis 
por gram positivos 143. 
Enterococo y estreptococo en cultivos 
Descontinuar terapia antibiótica 
Comenzar con  tratamiento continuo de Ampicilina  125mg/L en cada  bolsa, 
considerar  adicionar  aminoglucòsidos para Enterococos 
                         Mejorìa clínica  
 (Síntomas  desaparecen, líquido dializado claro): 
 Continuar  antibióticos 
 Reevaluar  el orificio de salida, infección del túnel, 
absceso intraabdominal colonización  de catéter  
 
Manejo clìnico,   repetir contaje celular y cultivo del dializado de 3-5 días 
No Mejorìa clínica 
 (Síntomas  persisten, líquido 
dializado turbio) 
  Recultivo y evaluación 
 
      Duración de terapia:  
14 días (estreptococo) 





  Peritonitis  con  infección de orificio 
de salida o de túnel  
Considerar   retiro de catéter 
Duración de terapia: 21 días  
 
 
  No mejoría clínica por 5 días 
con antibioticoterapia  
apropiada: retirar catéter 
  
Si es resistente  a ampicilina, comenzar con vancomicina 
Si enterococo es resistente  a la vancomicina considerar 





Se han reportado también a otros 
organismos patógenos aislados 
juntamente con especies de enterococo 
en aproximadamente la mitad de todos 
los casos de peritonitis enterocòcica  y se 
asoció con altas tasas de retiro del catéter 
(52%), transferencia permanente a 
hemodiálisis 52% y muerte 6% 
 
El retiro oportuno del catéter de DP 
dentro de la primera semana de iniciado 
el cuadro de peritonitis enterocòcica 
refractario se asocio con una reducción 
significativa en el riesgo de transferir al 
paciente a hemodiálisis (74% vs  100%).  
Se han reportado tasas incrementadas de 
infección debida a enterococos faecium 
resistente a ampicilina  pero los datos de 
la incidencia de infecciones en DP están 
ausentes (144). 
 
Enterococo resistente a vancomicina han 
sido reportados más a menudo  en 
pacientes con hospitalizaciones recientes 
y terapias  antibióticas previas.  E. 
faecium resistente  a vancomicina ha sido 
reportado pero es poco común en 
pacientes en DP.  
 
Los datos son limitados en cuanto al 
manejo apropiado de la peritonitis  por 
enterococo resistente a vancomicina  145-
148. Si ERV es susceptible a ampicilina, 
esta permanecerá como la droga de 
elección. Linezolid  o 
quinupristin/dalfopristin podrían ser 
usados para el tratamiento para peritonitis 
por ERV.  
 
Otros reportes recientes en 2 casos de 
peritonitis por ERV sugieren que 
daptomicina IP puede  ser efectiva pero la 
dosificación y la farmacocinética 
necesitan estudios futuros. Sin embargo 
Quinupristin /dalfopristin pueden no ser 
efectivos contra  E. faecalis,  la supresión 
de la médula ósea  usualmente se 
presenta después  de 10 a 14 días de 
terapia con  Linezolid  y terapia más 
prolongada puede resultar en 
neurotoxicidad.  
 
No está claro si el catéter debe ser 
retirado en las peritonitis por ERV, pero  
si la  peritonitis no se resuelve 
rápidamente, se debe considerar esta 
opción.
 
ESTAFILOCOCO AUREUS EA 
 
 EA es el agente causante  de 
peritonitis severas. Puede ser 
debido a contaminación por 
contacto con infección del catéter. 
Las peritonitis  estafilocòcicas con 
IOS o IT no responden 
adecuadamente a la terapia 
antibiótica sin retiro del catéter. 
(evidencia ) (5,23, 149) 
 Se debe considerar el uso de 
rifampicina para la prevención de 
la recidiva de peritonitis por EA a 
repetición, pero se debe tomar en 
cuenta  el efecto de inductor 
enzimático de la rifampicina en 
paciente que están tomando otras 
medicaciones (opinión) (150) 
 
Si el microorganismo aislado es EA se 
debe examinar cuidadosamente el orificio 
de salida y el túnel del catéter. Si el 
episodio ocurre conjuntamente con una 
IOS con el mismo organismo ésta 
infección probablemente tendrá un 
componente refractario y el catéter debe 
ser retirado. Después de un período de 
descanso de DP (generalmente un 
mínimo de 2 semanas), la DP puede ser 
nuevamente intentada.  
 
Si se detecta la presencia de EA 
resistente a la meticilina los pacientes 
deben ser tratados con Vancomicina. 
Comparando las peritonitis por EA 
meticilino sensibles, las peritonitis por EA 
meticilino resistente han sido reportadas 
como predictores de riesgo incrementado 
de transferencia permanente a 
hemodiálisis (OR 2.11) 151.  
 
Rifampicina  600 mg / QD por vía oral 
pueden ser añadidos a los antibióticos IP 
pero esta terapia debe estar limitada a 
una semana  debido al riesgo a 
desarrollar resistencia con cursos 
prolongados. Si el paciente es 
considerado como de alto riesgo de tener  
tuberculosis asintomática,   la rifampicina 
debe ser usada con precaución para 































Figura 4 Peritonitis por estafilococo aureus: * si hay S. aureus resistente a vancomicina, linezolid, 
daptomicina, o quinupristina/dalfopristin deben ser usados.  + Teicoplamina  puede ser usado en dosis 
de 15 mg/kg cada 5 a 7 días. # en áreas donde la tuberculosis es endémica  el uso de rifampicina  
para el tratamiento de S. aureus  debe ser restringido $ Refractario es definido como la falta de 
respuesta a antibióticos apropiados durante 5 días. & la duración de la terapia antibiótica después del 
retiro del catéter y el reinicio de DP puede ser modificado dependiendo del curso clínico. 
Cuando exista la disponibilidad de utilizar  teicoplasmina puede ser usada en dosis de 15 mg /kg cada 
5 a 7 días. Los datos en niños sugieren que esta aproximación es exitosa en DPA y DPAC. El 
tratamiento se lo debe realizar por 3 semanas  115, 148.  
 
 
La vancomicina puede ser administrada 
en dosis  de 15-30 mg /kg IP, con una 
dosis máxima de 2 gr. Un protocolo 
atípico para un paciente de 50 - 60 Kg  es 
vancomicina 1 gr IP cada 5 días. 
Idealmente  la repetición de las dosis 
deben estar  basadas en niveles del 
fármaco que se los podría realizar  cada 3 
a 5 días. El intervalo de las dosis es 
dependiente de la función renal residual  
y los pacientes podrían recibir otra dosis  
una vez que alcancen los niveles séricos 
de  15 mg /ml.  
Cultivo positivo  para Estafilococo Aureus  
Continuar cobertura antibiótica para gram positivo basado  en la sensibilidad* 
Suspender cobertura antibiótica para gram negativos, evaluación de orifico de salida 
nuevamente 
 
Evaluación  de  la Mejorìa clínica 
Repetir el contaje celular del efluente y el cultivo a  los 3-5 días 
 
Si es resistente a meticilina, ajustar la cobertura con vancomicina o teicoplamina+ 
Añadir 600mg  diarios de rifampicina oral (en dosis única o divida) por 5 a 7 días (450 
mg/días si el peso es menor a 50 kg) 
No Mejorìa clínica 
 (Síntomas  persisten, líquido dializado 
turbio): 
-  Recultivo y evaluación # 
 
Mejoría Clínica 
(Resolución de los síntomas, disminución de 
la turbidez): 
- Continuar con los antibióticos; 
- Reevaluar la infección del orificio 
de salida o una del túnel oculta, 
abscesos intraabdominales, 




   Peritonitis  con  infeccción del orificio de 
salida o túnel  puede ser refractaria $ y el 
retiro del catéter debe ser seriamente 
considerado. 
Se deb permitir un período minimo de tiempo 
de 3 semanas antes de reiniciar DP& 
 
 
  Duración de la 
terapia 
al menos 21 días 
  
No Mejorìa clínica después de 5 días 








Una reciente revisión de 254 casos de 
peritonitis por SA los episodios que fueron 
inicialmente tratados con vancomicina 
tuvieron una mejor tasa de respuesta 
primaria de los que fueron tratados con 
cefazolina (98% vs 85.2%), p=0,001, pero 
la tasa de curación completa fue similar 
(150) al tratamiento coadyuvante con 
rifampicina por un período de 5 a 7 días 
con un riesgo significamente más bajo de 
recidiva o de peritonitis repetitiva por EA, 
que el tratamiento sin rifampicina (21,4% 
vs 42,4%). En este estudio la 
hospitalización reciente fue el mayor 
factor de riesgo para la resistencia a 
meticilina. Sin embargo se debe notar que 
la rifampicina es un potente inductor 
enzimático para diferentes fármacos y 
puede reducir los  niveles de muchas 
medicaciones.  
 
De forma similar una evaluación de 503 
casos de peritonitis estafilocócica en 
Australia encontró que la terapia empírica 
inicial entre vancomicina y cefazolina no 
estuvo asociado con ninguna diferencia 
significativa en los resultados clínicos, 
desafortunadamente la terapia 
prolongada con vancomicina puede 
predisponer a los pacientes en diálisis a 
infecciones con SA resistente a 
vancomicina y debe evitarse cuando sea 
posible. Si se presenta una peritonitis por 
estafilococo resistente a vancomicina se 
debe considerar el uso de linezolid, 






 Corinebacterium es una causa poca 
común de peritonitis pero 
significativa de IOS. La curación 
completa con antibióticos es muy 
posible en muchos pacientes 
(Opinión) 152, 153. 
 
De forma similar que a estafilococo 
coagulasa negativo las especies de 
corinebacterium corresponden a la flora 
natural de la piel por lo que son difíciles 
de reconocer como patógenas.  
 
Previamente corinebacterium se 
consideró que tenía un pequeño potencial 
patogénico en el hombre sin embargo el 
reporte de infecciones por 
corinebacterium se ha ido incrementando 
en las décadas pasadas en buena parte 
debido a la mejora en el reconocimiento 
de la relevancia clínica de las especies de 
corinebacterium. En un estudio 
retrospectivo las peritonitis por 
corinebacterium recurrentes fueron 
comunes después de un curso de 2 
semanas de antibióticos pero los 
episodios recurrentes pueden ser 
usualmente tratados con vancomicina 1gr 
IP (152). Otro estudio retrospectivo  
observacional de cohorte con 82  
episodios de  peritonitis, estudio 
ANZDATA (153) demostró que las 
peritonitis por corinebacterirum resultaron 
en recidiva 18%, peritonitis  repetitiva 
15%, hospitalización 79%, retiro de 
catéter 21%, transferencia a hemodiálisis 
15% y muerte 2%. La tasa de curación 
con antibióticos solos fue para una media 
de 2 semanas del 62 %.  
 
En los pacientes  que requirieron retiro de 
catéter por peritonitis refractaria luego de 
la primera semana   tuvieron un riego más 
alto de transferencia a hemodiálisis de 
aquellos que se los retiro en la primera 
semana (90% vs 43%). Idealmente la 
bacteria corinebacterium debe ser 
investigada a nivel de especies, como 
para estafilococo coagulasa negativo se 
deben realizar mayores análisis para 
establecer el rol exacto de las especies 
gingivales debido a que en el grupo 
corinebacterium actualmente engloba a 
46 especies diferentes. 
 
 
PERITONITIS CON CULTIVOS 
NEGATIVOS 
 
 Sin programa de diálisis peritoneal 
tiene una tasa de cultivos 
negativos mayor del 20%, los 
métodos de cultivo deberían ser 
revisados y mejorados (opinión) 
154,155 
 
Los cultivos pueden ser negativos por una 
variedad de razones técnicas o clínicas. 
Se debe investigar en el paciente acerca 
del uso de antibióticos por cualquier razón 
ya que esta es una causa conocida de 





























Figura 5 Peritonitis  con cultivos negativos: * La duración de la terapia antibiótica  seguida del retiro 




Si no hay crecimiento después de 3 días 
se debe repetir el contaje diferencial. Si el 
contaje repetido diferencial indica que la 
infección no ha sido resuelta, se deben 
utilizar técnicas para cultivos especiales 
para el aislamiento de agentes causales 
inusuales  de peritonitis, que debe incluir 
investigación de esporas, micobacterias, 
legionella, bacterias de crecimiento lento, 
campylobacter, ureaplasma, micoplasma, 
y enterovirus. 
 
En la práctica clínica, una importante 
proporción de  episodios de peritonitis con 
cultivos negativos son causados por 
organismos gram positivos (debido a 
contaminación por contacto). Si el 
paciente presenta mejoría clínica, la 
terapia inicial debe continuar.  La 
duración de la terapia debe ser  de 2 
semanas si el efluente se aclara. Si por 
otra parte, no presenta mejoría en un 
lapso de 5 días, el retiro de catéter debe 
ser confirmado.  
Continuar  terapéutica inicial 
 
Infección resuelta 




Dìa 3: El cultivo  continua negativo  
Evaluación clìnico,    
Repetir contaje celular y diferencial del dializado  
Infección No resuelta: 
 Técnicas de cultivo especiales para casoso inusuales: (virales, 
micoplasma, micobacterias, legionella. Considerar hongos 
 
Continuar con terapia inicial 




   Cultivo positivo 
 
El cultivo aun continua negativo 
  
  Ajuste de la terapia de 
acuerdo a  los patrones de 
sensiblidad. 
Duración de la terapia 
basada en los organismos 




Continuar con terapia 
antibiótica.  
Duración de la terpia 
14 días 
  Continuar los 
antibióticos 
después de 14 días  




  No mejoría clínica 
después de 5 días  
retirar el catéter* 
 
 





Una reciente revisión de 435 episodios de 
peritonitis con cultivos negativos encontró 
que esta condición fue significativamente 
más frecuente que se cure con 
antibióticos solos (77% vs 66%) y menos 
probable que sea complicada con 
hospitalización (60% vs 71%), el retiro del 
catéter (12% vs 23%), transferencia 
permanente a hemodiálisis (10% vs 19%), 
o muerte (1% vs 2,5%), comparando con 
peritonitis con cultivos positivos 
 
 
PERITONITIS POR PSEUDOMONA  
AERUGINOSA 
 
 La peritonitis por pseudomona 
aeruginosa, de forma similar a la 
peritonitis por S. aureus, está a 
menudo relacionada con una 
infección del catéter y en estos 
casos se puede requerir el retiro del 
catéter. Se deben utilizar siempre 2 
antibióticos para  el tratamiento de 
peritonitis por P.  aeruginosa 
(evidencia figura 6) (25, 156, 157). 
 
La peritonitis por P.aeruginosa, es  
generalmente severa y esta  a menudo 
asociada con infección del catéter. Si la 
infección del catéter esta presente  o 
tiene una peritonitis precedente, el retiro 
del catéter se vuelve necesario. Los 
antibióticos deben ser continuados por 2 
semanas mientras el paciente se 
encuentre en hemodiálisis.  
 
Un estudio retrospectivo de 191 episodis  
de preitonitis po pseudomona confirmó 
que ésta, está asociada con  frecuencias 
elevadas de hospitalización, altas tasa de 
retiro de catéter, y transferencia 
permanente a hemodiálisis, pero no con 
tasas incrementadas de muerte. El retiro 
temprano del catéter y el uso de 
antibióticos antipseudomónicos están 
asociados con mejores resultados (157). 
 
Ocasionalmente la peritonitis  por P. 
aureginosa se presenta en ausencia de 
una infección del catéter. Una quinolona 
oral puede ser uno de los antibióticos 
para peritonitis por P. aeruginosa.  
 
Fármacos alternativos incluyen: 
ceftazidima, cefepime, tobramicina, o 
piperacilina.  
Piperacilina es preferible utilizarla a dosis 
de  4gr Iv cada 12 horas en adultos. 
Piperacilina  no puede ser añadida a la 
solución de diálisis en combinación con 
aminoglucósidos. Cada esfuerzo para 
evitar las peritonitis por P. aeruginosa 
podriá ser hecha  por recolocación del 
catéter para infecciones del orificio de 
salida refractarias, recurrentes o 
recidivantes por P. aeruginosa, previo al 
desarrollo de peritonitis.  
 
Sin embargo si la peritonitis se desarrolla, 
el catéter debe ser retirado y el paciente 
debe salir de DP por un período de 
tiempo. Muchos casos el daño 
permanente de la membrana peritoneal 
se puede presentar. 
 
 
AISLAMIENTO DE OTROS 
MICROORGANISMOS 
 
 La peritonitis por otros 
microorganismos gram negativos 
pueden ser debidas a 
contaminación por contacto 
infección del orifico de salida o 
migración trasmural debido a  
constipación, diverticulitis, o 
colitis. (Evidencia) (figura7) (6, 158-
165).  
 
Si un microorganismo gran negativo como 
E. coli, Klebsiella, o Proteus, es aislado, 
el antibiótico a ser utilizado puede ser 
escogido basado en las sensibilidades, 
seguridad y conveniencia. Una 
fluoroquinolona o cefalosporina pueden 
estar indicadas basadas en pruebas de 
sensibilidad in vitro. Desafortunadamente 
los organismos en el biofilms pueden ser 
considerablemente menos sensibles que 
lo indicado en el laboratorio, (160), lo cual 
puede  dar cuenta de   la alta proporción 
de fallas terapéuticas cuando el 
organismo puede tener sensibilidad al 
antibiótico usado (161).  
 
Un reciente estudio retrospectivo de 210 
casos sugirió que el tratamiento 
antibiótico reciente es el mayor factor de 
riesgo para resistencia antibiótica, la 
infección del orificio de salida y 
probablemente la terapia antibiótica 
reciente están asociadas  con pobre 

























Figura 6 Peritonitis por pseudomonas: La duración de la terapia antibiótica  seguida del retiro del 
catéter   y el reinicio de la diálisis peritoneal pueden modificarse dependiendo del curso clínico. 
el reinicio de la diálisis peritoneal pueden modificarse dependiendo del curso clínico. 
 
 
Los organismos del grupo SPICE 
(Serratia, Pseudomona, Providencia, 
Citrobacter y Enterobacter) tienen un 
riesgo particularmente alto de recidiva. Un 
estudio retrospectivo sugiere  que  dos 
antibióticos pueden reducir el riesgo de 
recidiva y de recurrencia comparados con 
monoterapia (163).  
 
Los resultados de estas infecciones osn 
peores que los resultados de infecciones 
por gran positivos  y están más a menudo 




Las peritonitis por microorganismos gram 
negativos puede ser debidas a 
contaminación por contacto, infección del 
orificio de salida, o posiblemente un 
origen intestinal como la constipación, 
colitis o migración transmural. A menudo 
la etiología no está clara. 
 
La respuesta al tratamiento empírico con 
ceftazidima IP en pacientes pediátricos 
con peritonitis por gran negativos es a 
menudo subóptima. (164) 
 
Especies  de  Pseudomonas en Cultivos 
Sin infección del catéter ( infección del orificio de salida/ 
túnel) 
 
   Evaluación de  la Mejorìa clínica, repetir el contaje  
celular y el cultivo a los 3 a 5 días  
  
 
Prescribir 2 antibioticos diferentes con diferentes 
mecanismos para el que muestre sensibilidad por ejm 
quinolonas orales, ceftazidima, cefepime, tobramicina, 
piperacilina  
Continuar con antibióticos 
orales y /o sistémicos por al 
menos 2 semanas 
 
      Mejoria clínica ( 
resolución de los síntomas  
menor turbidez:  
Continuar con los 
antibióticos; 





  Ausencia de mejoría clínica 
(Sintomas persistentes; turbidez del 
liquido: 
- Recultivar y evaluar  
-   
 
 
Retiro del  catéter 
 
  
  Con infección del catéter                
( infección del orificio de salida y 
túnel), actual o previa a la 
peritonitis 
  
  Ausencia de  mejoría clínica en 5 días con 

























Figura 7 Peritonitis por gram negativos: la elección de la terapia antibiótica debe estar siempre guiada 




El aislamiento del microorganismo 
Stenotrophomonas es infrecuente, y 
requiere atención especial debido a que 
es sensible solo a pocos agentes 
antimicrobianos (158,165).  
 
El tratamiento previo con carbapenemes, 
fluroquinolonas y cefalosporinas de 
tercera o cuarta generación  usualmente 
precede a las infecciones por 
Stenotrophomonas.  
 
La infección con este organismo no es 
generalmente severa como con 
pseudomonas y usualmente no está 







El tratamiento para peritonitis por 
stenotrophomonas se recomienda por 3 a 
4 semanas si el paciente esta 
clínicamente mejorando.  
 
El tratamiento con dos fármacos (basados 
en las sensibilidades) está recomendado: 
los agentes más efectivos son 
usualmente trimetoprin/sulfametoxazol 
oral, ticarcilina/clavulanato IP y 
minoxiclina oral. 




Gram negativos  en Cultivos 
         Evaluacion de la    Mejorìa clínica  
 Repetir el contaje celular del efluente y el 
cultivo en 3 a 5 días 
 
Ajuste de antibióticos a los patrones de 
sensibilidad. Las cefalosporinas 8ceftazidima 
o cefepime) pueden estar indicadas 
         Evaluacion de la    Mejorìa clínica  
 Repetir el contaje celular del efluente y 
el cultivo en 3 a 5 días 
 
 
 Mejoría clínica ( resolución 
de los síntomas, ausencia de 
turbidez: 
- continuar con antibióticos; 





  Ausencia de  mejoría 
clínica en 5 días con 
antibióticos apropiados: 
retirar el cateter 
 
 
  Tratar con 2 farmacos con diferentes 
mecanismos basados en patrones de 
sensibilidad trimetoprin/ sulfametoxazol 
oral es preferible 
  
 Mejoría clínica ( resolución 
de los síntomas, ausencia de 
turbidez: 
- continuar con antibióticos; 











 Si los microorganismos entéricos 
múltiples están creciendo 
particularmente en asocian con 
bacterias anaeróbicas el riesgo de 
muerte se incrementa y se debe 
obtener una evaluación quirúrgica 
(Evidencia) (Figura 8) (166-169) 
  La peritonitis debida  a 
microorganismos gram positivos 
múltiples generalmente responde a 
la terapia antibiótica (Evidencia) (4, 
170-176) 
En casos de organismos entéricos 
múltiples, existe la posibilidad de que 
patologías  intraabdominales como la 
diverticulitis, colecistitis, isquemia 
intestinal, apendicitis, etc.  La 
presentación con hipotensión, sepsis, 
acidosis láctica y /o elevación de los 
niveles de amilasa del líquido peritoneal 
son sugestivos de una peritonitis 
“quirúrgica”  (174).  
Una tinción de gran de líquido efluente 
puede ayudar al reconocimiento de una 
población bacteriana mixta sugestiva de 
origen intestinal. En este escenario donde  
se sospecha el origen intestinal de la 
infección, la terapia de elección es el 
metronidazol en combinación  con 
ampicilina y ceftazidima o un 
aminoglucósido en las dosis 
recomendadas.  
 
Puede ser necesario que el catéter sea 
removido, particularmente si la 
laparotomía indica una patología 
intraabdominal y,  en este caso, los 
antibióticos deben ser continuar por vía IV 
Se puede intentar el uso de antibióticos y 
en algunos casos el catéter no necesita 
ser retirado. La tomografía computada 
puede ayudar a identificar patología  
intraabdominal, pero una TAC normal no 
elimina la posibilidad  de que la patología 

















Figura 8 Peritonitis polimicrobiana: La duración de la terapia antibiótica  seguida del retiro del catéter   y el 
reinicio de la diálisis peritoneal pueden modificarse dependiendo del curso clínico 
Múltiples organismos gram negativos o  








Cambiar la terapia a metronidazol + 
ampicilina, ceftazidima, o un 
aminoglucósido  
Con infección del orificio 
y túnel: retirar el catéter 
 
     Continuar  los antibióticos  por 




  Sin infección del orificio 
de salida o túnel: continuar 
los antibióticos  
 
 
  Continuar terapia antibiótica basado en 
sensibilidades 
 
  Múltiples organismos gram positivos: 
- Contaminación por contacto 
- Considerar infección del cateter 
  
Duración de terapia: 21 
días como mínimo basado 
en la respuesta clínica 
 
 
      Si se realiza laparotomía por 
patología intrabdominal /abscesos. 









La peritonitis polimicrobiana debido a 
microorganismos positivos múltiples – 
más común que debido a 
microorganismos entéricos- tienen un 
mejor pronóstico (175) la fuente más 
común es que sea por contaminación o 
infección por catéter; por lo que la técnica 
del paciente debe ser revisada y el orifico 
de salida cuidadosamente revisado. La 
peritonitis polimicrobiana debida a 
contaminación generalmente  se resuelve 
con antibióticos sin retiro del catéter, a 





 La peritonitis fúngica es una seria 
complicación y debe ser 
sospechada después de un 
tratamiento  antibiótico reciente 
para una peritonitis bacteriana. El 
retiro del catéter está indicado 
inmediatamente después de que las 
esporas se han identificadas por 
microscopias o cultivos. (Evidencia) 
(116-118, 176). 
 
El tratamiento prolongado con agentes 
antifúngicos  para determinar  respuesta  
no esta recomendado. La peritonitis 
fúngica es seria complicación grave del 
paciente en aproximadamente el 25% 
más de los episodios (116, 117).  
Alguna evidencia sugiere que el retiro 
temprano del catéter plantea un menor 
riesgo de muerte.  
 
Un reporte australiano reciente analizó 
162 episodios de peritonitis fúngica 
retrospectivamente (176): Cándida 
albicans y otras especies de cándida son 
los organismos  más frecuentemente 
aislados. Comparados con otros 
microorganismos, la peritonitis fúngica 
estuvo asociada con tasas altas de 
hospitalización, retiro del catéter, 
transferencia a hemodiálisis y muerte 
(166).  
 
El tratamiento inicial puede ser una 
combinación de anfotericina B y 
flucytosina hasta que el resultado de los 
cultivos estén disponibles con su 
susceptibilidad.  
Una equinocandina por ejemplo 
caspofungina o anidulafungina), 
fluconazol, cosaconazol, o voriconazol 
pueden reemplazar a la anfotericina b 
basada en la identificación de especies y 
los valores de la CIM. El uso IP  de 
anfotericina causa peritonitis química y 
dolor. El uso IV tiene una pobre 
biodisponibilidad IP.  
 
Voriconazol o posoconazol son 
alternativas a la anfotericina B cuando los 
hongos filamentosos han sido cultivados. 
Ninguno de ellos puede ser usado solo 
para la peritonitis por cándida. 
Voriconazol a la dosis de 200mg IV  dos 
veces al día por 5 semanas después del 
retiro del catéter ha sido utilizado 
exitosamente. (177).  
 
Equinocandinas (caspofungina, 
micafungina, y anidulafungina) han sido 
citadas para el tratamiento de peritonitis 
fúngica atribuible a aspergillus y cándida 
no albicans en pacientes intolerantes a 
otras terapias antifúngicas (179).  
 
Caspofungina ha sido usada 
exitosamente como monoterapia (70mg 
IV en dosis de carga y 50mg diarios) (180) 
o en combinación con anfotericina  (181). 
 
Si se utiliza flucytosina se debe realizar el 
monitoreo de las concentraciones se 
debe realizar el monitoreo de las 
concentraciones séricaspara evitar 
toxicidad de la médula ósea. 
Generalmente las concentraciones 
séricas de flucytosina deben ser 25 -50 
ucg y no deben sobrepasar de 100 ucg 
(41). El aparecimiento de resistencia a los 
azoles se ha presentado lo cual indica la 
importancia de las sensibilidades cuando 
esté disponible.  
 
El tratamiento con estos agentes debe ser 
continuado oralmente con flucytosina 
1000 mg y fluconazol de 100 a 200 mg 
diarios 10 días después de retirado el 
catéter. El retiro de la flucytosina oral de 
muchos países y el precio de muchos 









PERITONITIS DEBIDAS  A  
MICOBACTERIAS 
 
 Las micobacterias son una causa 
infrecuente de peritonitis y puede  
ser dificultoso su diagnóstico. 
Cuando existe la sospecha clínica 
se debe prestar atención especial 
a las técnicas de cultivo. El 
tratamiento requiere de múltiples 
drogas (Evidencia)  (23, 182-192). 
 
Las peritonitis micobacterianas pueden 
ser causadas por micobacterias 
tuberculosis o no tuberculosis, como M. 
fortuitum, M. avium, M. abscessus y M. 
chelonae. La incidencia de peritonitis 
tuberculosa es alta en Asia. Es importante 
diferenciar los pacientes con tuberculosis 
miliar quienes tienen peritonitis como una 
parte de la enfermedad diseminada de 
estos las peritonitis tuberculosas aisladas 
sin infecciones extraperitoneales.  
 
Los síntomas clásicos son fiebre, dolor 
abdominal y turbidez del efluente, el 
diagnóstico debe ser considerado en 
cualquier paciente  con falta de mejoría, 
síntomas prolongados a pesar de la 
terapia antibiótica y peritonitis recidivante 
con cultivos bacterianos negativos. 
 
El contaje celular no debe ser usado para 
diferenciar peritonitis micobacteriana de 
otras formas de peritonitis tuberculosas 
crónicas que están frecuentemente 
asociadas con linfocitosis. Muchos casos 
de peritonitis micobacteriana  aguda 
tienen una predominancia de 
polimorfonucleares similares a las 
peritonitis bacterianas.  
 
Los frotis del líquido peritoneal deben ser 
examinados con la coloración de Ziehl 
Neelsen, pero un frotis negativo es 
común.   
La sensibilidad de la examinaciòn del 
frotis por técnica de  Ziehl Neelsen puede 
incrementarse  centrifugando 100-150 ml 
de una muestra de dializado que se 
mezclan con una parte de N -
acetilcisteìna al 2% y OHNa 2%. 
Alternativamente se puede obtener el 
DNA micobacteriano en el lìquido de 
dializado para una mejor sensibilidad sin 
embargo existen falsos positivos. (191).  
 
El diagnóstico específico puede ser hecho 
con cultivo del sedimento, después de la 
centrifugación de un volumen de efluente 
(50 a 100 ml), usando una combinación 
de medios sólidos (Agar Lowwenstein- 
Jensen) con medios líquidos (Septi-chek, 
BACTEC, etc.). El tiempo de detección de 
crecimiento de las micobacterias se 
disminuye considerablemente en un 
medio lìquido. 
 
 La tasa de recuperación de 
micobacterias no tuberculosas puede 
incrementarse con temperaturas bajas de 
incubación y la aplicación de suplementos 
que provean crecimiento para 
micobacterias específicas (M. 
haemophilum). La repetición de frotis y 
cultivos de efluentes de diálisis son 
mandatarios para mejorar el rendimiento 
en casos sospechosos de peritonitis 
micobacteriana.  
 
La  laparotomía exploratoria o 
laparoscopia con biopsia del peritoneo o 
mentum debe considerarse  en los 
pacientes en quienes se sospecha este 
diagnóstico. Cuando las técnicas de Ziehl 
Neelsen revelan la presencia de bacilos 
acido resistentes y si hay la facilidad de 
pruebas moleculares estos deben ser 
aplicados en el despistaje diagnóstico de 
infección por M. tuberculosis.  
 
El protocolo de tratamiento de peritonitis 
M. tuberculosis debe estar basado en los 
protocolos generales de tuberculosis. El 
paciente debe ser investigado en busca 
de enfermedad pulmonar o 
extrapulmonar. Desde el uso de la 
estreptomicina a pesar de su uso en dosis 
reducidas, esta puede causar ototoxicidad 
después de su uso prolongado, por lo que 
generalmente debe ser evitado.  
 
De manera similar etambutol no está 
recomendado por el riesgo de presentar 
neuritis óptima en paciente con 
enfermedad renal terminal. El tratamiento 
se debe presentar con cuatro fármacos. 
Rifampicina, isoniacida, pirazinamida y 
ofloxacina. Sin embargo un reciente  
estudio ha demostrado que los niveles de 
rifampicina en el líquido de diálisis son 
bajos debido a su alto peso molecular, 






Para el tratamiento de la peritonitis 
tuberculosa se puede requerir que la 
rifampicina sea utilizada por vía IP.  
 
El tratamiento con pirazinamida y 
ofloxacina es suspendido después de  3 
meses, rifampicina e isoniacida deben 
continuarse por un total de 12  a 18 
meses.  
 
La piridoxina (50 a 100 mg por día) se 
debe prescribir para evitar la 
neurotoxicidad inducida por isoniacida. La 
duración óptima del tratamiento  para  
peritonitis tuberculosa multiresistente  
permanece desconocida. El protocolo del  
tratamiento para peritonitis 
micobacteriana  no tuberculosas no está 
bien establecido y requiere de protocolos 
individualizados basados en pruebas de 
susceptibilidad. 
 
El retiro del catéter continúa en discusión. 
Mientras que muchas personas podrían 
retirar el catéter de DP en un paciente 
con peritonitis tuberculosas y continuar su 
tratamiento antituberculoso por 6 
semanas, hay algunas series de casos de 
tratamiento exitosos sin retiro de catéter. 
Se puede continuar en DPAC a largo 
plazo, especialmente si el diagnostico es 
hecho tempranamente y la terapia 
apropiada y es iniciado de forma 
temprana. 
 
Los datos de peritonitis causadas por 
bacterias no tuberculosas son limitados. 
Muchas bacterias no tuberculosas tienen 
similares características de crecimiento a 
las bacterias cutáneas normales y son 
solamente reconocidas con una 
coloración de BAAR.  
 
Sin embargo esto puede permanecer 
controversial y se ha postulado que el uso 
extensivo de gentamicina tópica para 
infecciones del orificio de salida podría 
predisponer a los pacientes a infecciones  








DURACION DE LA TERAPIA PARA LAS 
PERITONITIS 
 
 El comité siente que la terapia 
mínima para las peritonitis es de 
dos semanas; sin embargo se 
recomienda una duración de tres 
semanas para infecciones más 
severas.  
 
En la práctica clínica la duración del 
tratamiento está determinada 
principalmente por la respuesta clínica. 
Después de iniciado el tratamiento 
antibiótico  la mejoría clínica debe 
presentarse dentro de las primeras 72 
horas. Los pacientes  que permanecen 
con turbidez del efluente después de 5  
días de haber recibido  antibióticos 
apropiados tienen una peritonitis 
refractaria. Y el catéter debe ser retirado. 
 
En pacientes con peritonitis por 
estafilococo coagulasa negativo y 
pacientes con peritonitis con cultivo 
negativo, el tratamiento antibiótico debe 
continuarse por al menos 7 días después 
del aclaramiento del efluente, y por no 
menos de 14 días, que son los días de 
tratamiento adecuados para episodios de 
peritonitis no complicados debido a 
estafilococo coagulas negativo.  
 
En pacientes que responden de forma 
lenta a la terapia antibiótica inicial 
(especialmente los episodios causados 
pos S. aureus, peritonitis por gram 
negativos, o  peritonitis enterocócica) un 
tratamiento de 3 semanas de duración 
está recomendado (con o sin retiro del 
catéter). 
 
RETIRO DEL CATETER Y 
REINSERCION. 
 
 El comité recomienda el retiro del 
catéter en casos de peritonitis 
recidivante, peritonitis 
refractarias, peritonitis fúngica, e 
infecciones refractarias del 
catéter. El objetivo debe ser 
siempre la preservación del 
peritoneo antes que el salvataje 
del catéter peritoneal. (Opinión) 






El comité  tiene la impresión de que el 
retiro del catéter no se lo realiza de forma 
suficiente en el manejo de las infecciones 
peritoneales.  
 
Las indicaciones para el retiro de catéter 
se demuestran en la tabla N° 7. La 
recolocación oportuna del catéter en 
casos de infecciones del orificio de salida  
refractarias pueden prevenir las peritonitis 
y es una mejor aproximación que esperar 
que el paciente tenga una infección más 
seria. Esta aproximación tiene la ventaja 
adicional de permitir la recolocación 
simultánea y evitar períodos prolongados 
de hemodiálisis. Algunos pacientes 
especialmente los que utilizan cicladora 
pueden evitar la hemodiálisis dializándose 
solamente en posición supina para evitar 
fugas y hernias, con la adición 
subsecuente de un intercambio al día. 
 
La recolocación del catéter es un 
procedimiento sencillo que puede ser 
hecho para casos de peritonitis 
recidivante si el efluente puede mostrarse 
más claro. Este procedimiento debe ser 
hecho con cobertura antibiótica.  
 
Para los casos de peritonitis refractaria y 
peritonitis fúngica la recolocación 
simultánea del catéter no es posible. El 
período óptimo de tiempo entre el retiro 
del catéter y la reinserción de uno nuevo 
no es conocido.  Empíricamente un 
período mínimo de 2 a 3 semanas entre 
el retiro del catéter y la reinserción de uno 
nuevo es recomendable, sin embargo 
algunos podrían recomendar 
reinserciones más tardías en casos de 
peritonitis fúngicas. 
 
Después de episodios de peritonitis 
severas, algunos pacientes están aptos 
para retornar a DP. En otros casos las 
adherencias  pueden dificultar la 
reinserción del catéter y la continuación 
por DP no es posible debido a una falla 
permanente de la membrana peritoneal. 
En una reciente revisión de 189 episodios 
de peritonitis, Troydle y colaboradores 
(195) encontraron que solo del 47% de 
los pacientes se sometieron a una 
reinserción del catéter exitosa y de estos 
solo un 34% permanecían en DP un año 
más tarde. Desafortunadamente es difícil 
predecir cuál paciente podría tener más 
adherencias y cual no. La reinserción del 
nuevo catéter debe ser hecho 
preferiblemente por laparoscopía  o 
minilaparotomía ya que cualquier 
adherencia puede ser visualizada 
directamente por el cirujano. 
 
PREVENCION DE LAS PERITONITIS 
 
La frecuencia de las peritonitis 
recidivantes debe ser revisada. Por cada 
episodio de peritonitis, se debe 
emprender un análisis para determinar su 
etiología cuando sea posible y una 
intervención directa debe realizarse 
contra cualquier factor de riesgo 
reversible para prevenir otros episodios. 
Por ejemplo para infecciones por gram 
positivos o por S. aureus han sido 
asociadas a contaminación por contacto o 
infecciones del catéter. Infecciones por 
gram negativos han sido asociadas con 
contaminación por contacto, infecciones 
por orificio de salida o infección 
transmural (constipación o colitis). El uso 
previo de antibióticos puede estar 
asociado con peritonitis con cultivos 
negativos. La identificación de la etiología 
puede involucrar la revisión de la técnica 
de autotratamiento del paciente. Si es 
necesario el reentrenamiento debe 
recomendarse  y este debe ser hecho 
solo por personal de enfermería con 




Los datos farmacocinéticos de muchos 
nuevos antibióticos, administrados tanto 
por vía sistémica o IP son necesarios de 
forma urgente. Más estudios clínicos en 
pacientes en DP son requeridos 
particularmente estudios doble ciego 
randomizados en la evaluación de 
diferentes estrategias de tratamiento con 
un número apropiado de pacientes y con 
un tiempo de seguimiento suficiente y 
pueden necesitar ser multicéntricos en su 
diseño. Los resultados deben ser 
revisados no solamente en  relación al 
retiro del catéter sino también en la 
duración de la inflamación peritoneal 
recidivas y peritonitis repetitivas así como 
los cambios en el transporte de solutos 
peritoneales. Se requieren también 
investigaciones en el rol que tiene el 





Muchos de los datos de estabilidad 
antibiótica son antiguos y necesitan 
repetirse con las nuevas soluciones de 
diálisis peritoneal (polímeros de glucosa y 
soluciones de aminoácidos). Se requieren 
más estudios acerca de las nuevas 
soluciones de diálisis que son más 
biocompatibles y pueden tener un 
impacto en el riesgo de peritonitis Las 
investigaciones farmacodinámicas han 
avanzado en el manejo de las 
enfermedades infecciosas con 
caracterización de las interacciones del 
complejo antibiótico – patógeno – 
huésped. Algunas investigaciones 
específicas en peritonitis relacionada a 
diálisis son escasas. Las decisiones 
terapeúticas en el manejo de peritonitis 
están  guiadas de forma principal por CIM 
estándar, a pesar de que no es  un factor 
único sino también las altas 
concentraciones de antibióticos IP, 
usadas en combinación de antibióticos y 
la actividad antibiótica alterada en la 
cavidad peritoneal. 
 
 Se requiere de más información acerca 
de los factores de riesgo modificables de 
peritonitis. El beneficio de la búsqueda  
del portador de S. aureus tanto después 
de un episodio de peritonitis estafilocócica 
o rutinariamente en las unidades de DP 
debe ser clarificado. El impacto en el 
desarrollo de organismos resistentes 
debido al uso de vancomicina, 
cefalosporinas de cuarta generación y 
carbapenémicos en lugar de 
cefalosporinas o fluoroquinolonas para el 
tratamiento de infecciones relacionadas a 
DP debe ser revisado en estudios 
grandes multicéntricos. Pueden 
constituirse en un problema  las 
infecciones en DP debidas a 
betalactamasa de espectro extendido y 
gram negativos productoras de 
carbapenemasas y bacterias gram 
positivas multiresistentes que deben ser 
diagnosticadas   Los protocolos de 
tratamiento siempre deberían incluir  
antibióticos de espectro corto  pero las 
investigaciones  en las dosis y 
farmacocinética de los nuevos antibióticos 
y agentes antifúngicos  de manera que  
nosotros estemos mejor  preparados 
cuando se observen multiresistencias.
 
Todos los manuscritos relacionados a 
infecciones en DP deben estar 
estandarizado e incluir suficientes datos 
para interpretación y reproductibilidad. La 
información que los autores y editores  
podrían requerir se incluye en la tabla 8. 
Los métodos podrían incluir datos  acerca 
de los métodos de entrenamiento y 
conexión usados para la realización de la 
DP. Los resultados deben ser 
presentados  no solamente de una tasa 
general sino con tasa individuales antes 
que  porcentajes de infecciones debidas a 
organismos específicos. La terminología 
de  peritonitis recidivante y refractaria así 
como “curación primaria” debe 
mantenerse constante. Estudios 
multicéntricos serán necesarios con un 
importante número de paciente son 
requeridos para contestar muchas de 
estas preguntas. 
 
Tabla N°8        Recomendaciones para   
las investigaciones de infecciones 
relacionadas a diálisis peritoneal
 
Los trabajos deben incluir la siguiente información: 
 Descripción de la población. 
 Metodología de la conexión (spyk, looerlock, etc.). 
 Modalidad de DP (DPAC con el número de 
intercambios, DPCC, DPA con día seco). 
 Definiciones de infección de orifico de salida, 
infecciones del túnel y peritonitis. 
 El uso de definiciones estándar para peritonitis 
repetitiva recurrente, recidivante, refractaria y 
peritonitis tratada. 
 Uso de definiciones estándar para muerte asociad 
a peritonitis. 
 Protocolo de cuidado del orificio de salida. 
 Protocolo de prevención para estafilococo aureus.  
 Protocolo de entrenamiento. 
 Proporción de pacientes que requieren un 
asistente. 
 Proporción de pacientes portadores en todos los 
estudios de estafilococo aureus. 
 Tasas de peritonitis: general y por organismos 
inhibidores. 
 Cálculos para determinar el número de pacientes 
requeridos para la evaluación de un resultado. 
 Descripción detallada del régimen antimicrobiano 
puede incluir agentes, dosis, ruta, frecuencia de 
administración, duración,concentraciones séricas y 
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